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Voglio dedicare questo libro a mio figlio Francesco, 
per chiedergli venia del poco tempo che gli ho dedicato 
nei suoi primi quattordici anni di vita… 
nella speranza che da grande voglia fare il dottore…
 anche se so benissimo che diventerà un grandissimo regista.. 
estroverso e intraprendente.. 

L’uomo che sussurrava al piloro
Daniele Luttazzi
È incredibile, col senno di poi, come sia possibile 
trascurare per decenni i segnali di infezione ga-
strica che il tuo corpo ti invia, allarmatissimo. 
Il tuo corpo: «Bruciori di stomaco! Senso di peso 
post-prandiale! Digestione difficile! Debolezza cro-
nica! Non sapevo più come dirglielo, che era malato. 
Pensavo: “Ho a che fare con un cretino. Solo un cre-
tino non si rende conto di essere così malato! Malato 
e cretino”».
Nel frattempo impari a salire la scala dei fastidi 
usando latte e Maalox come grucce ed evitando 
la valigia pesante di certi alimenti. Via il caffè, via 
il vino, via i fritti, via la carne e gli insaccati, via 
le spezie e i cibi etnici, via i formaggi stagionati, 
via quelli ammuffiti. E mentre ti chiedi se è anco-
ra vita, quella priva di gorgonzola e di supplì, ti 
abitui a una dieta più che ospedaliera, nell’ilarità 
dei commensali e dei ristoratori.
Tua zia: «Riso in bianco e verdure bollite? A Nata-
le?!? Cosa sei, malato?»
Il tuo stomaco: «Sì, è malato. E cretino».
Lo stomaco e i suoi confini incandescenti sono 
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ormai una presenza uggiosa. Né ti danno confor-
to le novità: mal di gola e influenze frequenti; cali 
di zucchero improvvisi; sonni non riposanti; un 
calazio alla palpebra che compare e si esacerba.
Finché, un giorno, la gastrite diventa intol-
lerabile. Non digerisci più nulla e ti sembra un 
incubo. Ma sei fortunato: conosci il prof. Vaira. 
Gli telefoni.
Quando il prof. Vaira ti guarisce per sempre 
dall’Helicobacter pylori con una terapia tanto sem-
plice quanto risolutiva, prevenendo nel contempo 
guai serissimi (ulcera, cancro), vieni sopraffatto da 
un senso di gioia. Vuoi raccontare a tutti del mira-
colo. Perché di questo si tratta: del miracolo della 
tua salute ritrovata. Adesso non ti pare vero che i 
bruciori siano spariti completamente e che il tuo 
stomaco abbia ripreso il suo posto fra gli altri vi-
sceri silenziosi, scomparendo dalla tua percezio-
ne come ogni organo sano dovrebbe. Non ti pare 
vero di poter mangiare daccapo tutto e di digerirlo 
senza alcuno sforzo. Non ti pare vero di poter rias-
saporare in tranquillità un buon caffè. Non ti pare 
vero di aver recuperato tutta l’energia che prima 
dissipavi nella difesa dall’infezione subdola, tor-
nato forte contro i malanni stagionali.
Ritorna l’allegria perduta: la tua pelle ritrova il 
suo colorito e la sua serenità; la tua saliva perde 
il suo sapore acido e torna piacevolmente neutra, 
come quella che avevi da bambino; il tuo aspetto 
ringiovanisce.
A questo punto le tue amiche, vedendoti in for-
ma smagliante, ti chiedono il segreto. E tu glielo 
racconti, convincendole con l’entusiasmo del mi-
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racolato a una visitina di controllo, che a molti 
salva la vita.
Tutti dobbiamo morire: ma non subito. Sono solo 
le quattro e mezza di un mercoledì pomeriggio.
Grazie per sempre, caro Dino.

Identikit dell’italiano: spaghetti, pizza…
e mal di stomaco
Carlo GarGiulo: Uno dei problemi che capitano 
più frequentemente nel mio studio, e non credo 
solo nel mio, è senza ombra di dubbio quello di 
confrontarsi con pazienti che soffrono di “mal di 
stomaco”. 
Il più delle volte mi raccontano di mangiate 
pantagrueliche della sera prima, altre volte emer-
gono storie legate a uno stile di vita piuttosto “di-
sordinato” o, peggio, l’esatto contrario di quello 
che viene comunemente definito “sano”. 
Altre volte infine, anche se hanno un regime 
alimentare corretto, mi riferiscono la classica fra-
se: «In questo periodo non digerisco neppure un 
bicchiere d’acqua».
Se è facile, in alcune situazioni, comprendere 
che si tratta banalmente di cattiva alimentazione, 
non bisogna dimenticare che spesso dietro questa 
tipologia di disturbi si può nascondere una pato-
logia che riguarda l’esofago oppure lo stomaco. 
Non è facile affrontare direttamente questi pro-
blemi, anche perché dal giorno della mia laurea a 
oggi i concetti sono notevolmente cambiati e mi 
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trovo a dover rincorrere un mare magnum di novi-
tà in campo gastroenterologico. 
Per questo motivo ho approfittato della mia 
amicizia con Dino Vaira per imparare qualcosa 
sulla cattiva digestione, identificabile con il ter-
mine “dispepsia”, vocabolo complesso che, però, 
illustra perfettamente agli addetti ai lavori quel 
fastidioso mal di stomaco di cui parlavo prima.
Perché ho scelto proprio Dino Vaira fra i tanti 
gastroenterologi italiani?
Credo che un breve racconto fatto dal diretto 
interessato, a cui cedo volentieri la parola, possa 
rispondere a questa domanda.
Dino Vaira: Correva l’anno 1986 e a quell’epoca 
mi occupavo di ricerca in un ospedale situato nel 
cuore di Londra, a Oxford Circus, molto vicino a 
Picadilly Circus e proprio di fronte a quel famoso 
quartiere malfamato che ancora oggi si chiama 
Soho. L’ospedale si chiamava The Middlesex Ho-
spital, ma se qualcuno lo andasse a cercare oggi, 
troverebbe un hotel nuovo di zecca (!) costruito 
dopo che l’edificio che lo ospitava è stato, ahimè, 
letteralmente abbattuto.
In quell’ospedale, in realtà, ci ero andato per 
imparare una metodica sofisticata: una delle pri-
me procedure al mondo in grado di “sfilare” i 
calcolini dalla via dove esce la bile passando di-
rettamente dalla bocca, “senza aprire la pancia”. 
Nulla, ovviamente, faceva presagire che mi sarei 
occupato di uno “stupido” e quanto mai impro-
babile batterio che si sarebbe rivelato essere il 
responsabile dell’ulcera. La sola idea che questa 
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potesse essere una malattia infettiva appariva, a 
me come agli altri, una colossale sciocchezza.
In realtà mi ritrovai ben presto, insieme con 
il mio amico John Holton, professore di Micro-
biologia, a studiare il comportamento di questo 
“animaletto”, cosa che non solo suscitava scarsa 
considerazione nei colleghi, ma addirittura mi 
valse l’epiteto di “the crazy Italian doctor”. 
Fu proprio allora, anno 1987, che ebbi un primo 
contatto con Barry J. Marshall e Robin Warren, co-
loro che dopo quasi un ventennio sarebbero stati 
insigniti del premio Nobel, ma che allora erano 
bistrattati dall’intera comunità scientifica, senza 
esclusione alcuna a parte il sottoscritto e Win, la 
moglie di Robin Warren, che, come lo stesso War-
ren confessa: «Era l’unico medico che credeva in 
ciò che stavo facendo. Pensate, è una psichiatra e 
mi ha sempre incoraggiato».
Che dire poi, del Congresso mondiale di ga-
stroenterologia del 1986 a San Paolo del Brasile, 
dove tutti i delegati presenti espressero il loro di-
sappunto per il lavoro di Warren e Marshall?
Non c’è da meravigliarsi, con la loro straordi-
naria scoperta i due ricercatori hanno smantella-
to quasi un secolo di studi sul campo, spazzan-
do via le credenze in virtù delle quali abbiamo 
ripetuto come un mantra a centinaia di milioni 
di pazienti che caffè, pepe, peperoncino e aceto, 
oppure lo stress, da sempre additato come fonte 
di tutti i mali, sono la causa della gastrite. Una 
bufala bell’e buona, soprattutto per quanto ri-
guarda lo stress.
Sempre a Londra, nel 1988, conobbi poi il pro-
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fessor Morson, il padre degli anatomopatologi. 
Quelli che guardano al microscopio, per inten-
derci. Una domenica mattina il prof Morson, 
incuriosito dall’Italian crazy doctor che lavorava 
anche di domenica, venne a trovarmi in ospeda-
le, ci recammo negli scantinati dove lui aprì una 
specie di sarcofago dal quale estrasse dei vetrini 
da microscopia originali del 1912 con frammen-
ti di tessuto prelevato da pazienti deceduti per 
ulcera e cancro allo stomaco. Quando Morson 
guardò al microscopio quei reperti, come nello 
sceneggiato CSI Las Vegas, esclamò che fino ad 
allora i nostri «occhi non erano collegati con il 
cervello». Parafrasando, intendeva ammettere 
l’errore commesso fino ad allora da se stesso e da 
parte di migliaia di colleghi ricercatori: nessuno 
mai aveva intuito il nesso fra certi disturbi e la 
presenza del batterio.
G: Direi che questo racconto spiega sufficien-
temente perché la scelta sia caduta sul professor 
Dino Vaira.
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Facciamo quindi un passo indietro. Dopo tanti 
anni, fa bene anche a me rinfrescarmi le idee: mi 
ripeteresti come funziona lo stomaco?
V: Lo stomaco è una specie di sacca, collega-
ta alla bocca da un tubo chiamato esofago, che 
funge da canale di passaggio per il cibo. Imma-
giniamo, per esempio, di trovarci a tavola con 
davanti un piatto di tortellini, tanto per restare 
a Bologna. Affrontiamo il primo, masticandolo 
con gusto, e ingoiamolo. Per arrivare allo sto-
maco dovrà passare proprio attraverso questo 
tubo, il cui compito è anche quello di spinger-
lo: in altre parole il tortellino progredisce gra-
zie al movimento (peristalsi) dell’esofago. Que-
sto passaggio metterà in moto lo stomaco, che 
è senz’altro un organo meno nobile del cuore, 
ma funziona in maniera molto simile a esso. 
Entrambi, infatti, si contraggono ritmicamente. 
Se attraverso le sue contrazioni il cuore spinge 
il sangue verso la testa e gli arti, le contrazio-
ni dello stomaco rimescolano i nostri tortellini, 
spingendoli verso una valvola detta piloro che 
separa lo stomaco dalla prima parte dell’intesti-
no, il duodeno. In questo caso, se volessimo usa-
re una metafora, probabilmente la più indicata 
sarebbe quella dell’impastatrice che miscela ac-
qua e farina. Analogamente lo stomaco si con-
trae e il cibo viene spezzettato, triturato e impa-
stato con l’acqua. Il tortellino, infatti, non arriva 
all’intestino così come lo ha preparato la zdora, 
(termine bolognese per le donne di casa dedite 
alla cucina), bensì sotto forma di polpetta.
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G: Vogliamo spiegare ai nostri amici lettori 
come fa il cibo che è stato impastato a seguire la 
giusta strada in modo tale che, per esempio, il 
tortellino che abbiamo inghiottito prima non tor-
ni in bocca?
V: Normalmente questo non può avvenire. 
Quando infatti passa dall’esofago allo stoma-
co, attraversa una vera e propria porticina detta 
“sfintere esofageo inferiore o cardias” che, esat-
tamente come succede con quella di casa che si 
chiude alle vostre spalle, si chiude alle spalle del 
nostro tortellino, non permettendo a niente e a 
nessuno di tornare indietro. 
G: Il movimento, quindi, frantuma il cibo e lo 
sospinge nella giusta direzione; ma da solo è suf-
ficiente a consentirci di digerire gli alimenti?
V: No, non lo è. Oltre alle contrazioni, infatti, il 
processo di scomposizione del cibo avviene gra-
zie all’azione dell’acido cloridrico, cui spetta il 
compito di “corrodere” letteralmente il materiale 
ingerito. Proprio come quei prodotti che servono 
per “digerire” lo sporco incrostato nei tubi o at-
taccato ai pavimenti, l’acido del nostro stomaco 
digerisce i cibi “frantumandoli” chimicamente.
G: Ma se questo acido è talmente potente da 
sbiancare i pavimenti ed è in grado di digerire 
le proteine, perché non corrode la parete dello 
stomaco? In altre parole, perché lo stomaco non 
digerisce se stesso? 
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V: Perché c’è il muco che lo protegge. Il muco 
è una sostanza che viene prodotta dallo stomaco 
stesso e che si interpone fra la sua parete e il con-
tenuto acido. Potremmo paragonare il muco allo 
schiumogeno dell’estintore: con la sua presenza 
impedisce al fuoco di espandersi, così lo strato di 
muco previene l’autodistruzione dello stomaco.
G: Allora questo spiega perché si usa comu-
nemente il termine “bruciore di stomaco” tutte 
le volte che non siamo riusciti a digerire. Ho già 
sottolineato che è abbastanza frequente sentire 
qualcuno che lamenta disturbi digestivi, tant’è 
che la maggior parte dei miei pazienti, a quanto 
pare, non digerisce. Ma è effettivamente così?
V: Nel sessanta per cento dei casi il processo 
digestivo avviene nella norma, cioè sessanta per-
sone su cento digeriscono la pizza senza avver-
tire alcun senso di appesantimento, ovvero non 
accusano alcun tipo di gonfiore alla pancia, il 
che vuol dire che lo stomaco è sano. Per rende-
re meglio il concetto ricorriamo nuovamente alla 
metafora del cuore: se è sano, pompa il sangue a 
gambe e cervello; al contrario, se è malato pom-
pa sangue a intermittenza, a spruzzo, non rego-
larmente. Tornando allo stomaco, nel momento 
in cui è malato la sua funzione digestiva viene a 
essere alterata e quindi il movimento non è più 
omogeneo e funzionale. È questo il momento in 
cui il nostro stomaco ci avverte che c’è qualcosa 
che non va; con sintomi specifici.
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G: Quindi solo il quaranta per cento non ha di-
gerito la pizza... Mi sembra un numero di gran 
lunga inferiore al risultato che potrei ottenere fa-
cendo alzare la mano a tutti i miei pazienti che 
affermano di non digerire. Tutti, infatti, lamen-
tano un problema digestivo, prima o poi. Se non 
posso, ovviamente, catalogarli tutti nel “partito 
dei dispeptici”, quando possiamo dire che il mio 
paziente rientra in questo quaranta per cento dei 
soggetti colpiti da mal di stomaco?
V: Non c’è ombra di dubbio che quanto sostie-
ni è vero, anche se un partito con venticinque 
milioni di elettori vincerebbe qualsiasi elezione! 
Cerchiamo di fare chiarezza. “Dispepsia” è un 
termine di origine greca che significa, appunto, 
“cattiva digestione”. A quanti di noi non è capi-
tato, almeno una volta nella vita, di non aver di-
gerito la lasagna della nonna? 
Di norma, però, perché si possa parlare di di-
spepsia vera, occorre che la sintomatologia, di 
cui vedremo subito le caratteristiche, si manifesti 
con una certa frequenza, come meglio vedremo 
più avanti.
Il sintomo principe è il bruciore, paragonabile 
alla sensazione di avere nello stomaco un piccolo 
drago che sputa fuoco, oppure di avere un fiam-
mifero acceso nella pancia. Solitamente questo 
sintomo si avverte a digiuno, quando lo stomaco 
è vuoto, e viene attenuato dal classico spuntino 
fuori pasto. 
Il bruciore si accompagna spesso con l’altro 
sintomo principe, il dolore al centro pancia, una 
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specie di stilettata che trapassa l’ombelico. Que-
sto, che è il tipico sintomo di un’ulcera, si avverte 
anch’esso a digiuno e viene spesso paragonato a 
un ferro sottile e rovente che entra dall’ombelico 
e, a volte, esce dalla schiena.
C’è poi la nausea, una sgradevolissima sensa-
zione che precede, nei casi più gravi, il vomito. 
La classica nausea, un sintomo ben conosciuto 
dalle nostre lettrici che hanno avuto l’esperienza 
della gravidanza, ma che, in questo caso, è riferi-
ta anche a chi non è in stato interessante. 
E che dire di quella antiestetica pancia gonfia 
che rappresenta per le nostre lettrici un vero e 
proprio incubo, visto il riflesso negativo sul loro 
“sex appeal”? Non è però solo un problema este-
tico: il gonfiore, che compare solitamente dopo 
mangiato, è una sensazione fastidiosa che inficia 
la qualità della vita limitandoci enormemente, al 
punto che per trovare sollievo bisogna allentare 
la cinta dei pantaloni o slacciare la gonna. O, nei 
casi più severi, si è costretti a sdraiarsi sul letto 
con i pantaloni slacciati alla ricerca di un po’ di 
sollievo, con l’aggravante, poi, di cimentarsi in 
salti acrobatici, da missione impossibile, per po-
ter richiudere la lampo.
Un altro “effetto collaterale” della cattiva di-
gestione è la sonnolenza postprandiale, un sintomo 
che ci colpisce immediatamente dopo pranzo, in 
modo molto più evidente del fisiologico rallenta-
mento che si registra di norma dopo mangiato. È 
una sonnolenza improvvisa e incoercibile, che, a 
volte, ci porta a chiudere gli occhi anche da sedu-
ti o, addirittura, in piedi… 
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G: Niente a che vedere con la classica “pen-
nichella” della tradizione romana, quindi. Que-
sta, per capirci, è una sensazione che fa dire al 
paziente: «Mi vado a “poggiare” a letto per una 
mezz’ora» e lo fa riapparire insonnolito e quasi 
postcomatoso due ore dopo. E con la sensazione 
di avere ancora «tutto sullo stomaco». 
V: Anche questo, mio caro Carlo, è un altro sin-
tomo. È quel senso di sazietà che spesso ci induce 
ad affermazioni del tipo: «Strano, ho mangiato 
solo un’insalata ma mi sento come Obelix: ed è 
come se avessi mangiato un cinghiale intero…» 
O ancora quella sensazione, perlopiù a metà po-
meriggio, che ci spinge a dire: «Ho mangiato a 
mezzogiorno eppure mi sento ancora un peso 
sullo stomaco...»
Da non dimenticare poi, l’eruttazione, l’emissio-
ne rumorosa d’aria dalla bocca, una musica per le 
orecchie di una mamma che ha finito di allattare 
il suo bambino e che ci fa tanta tenerezza, ma che 
è una sensazione sgradevolissima e non propria-
mente educata negli adulti. Nella dispepsia, poi, 
ci troviamo alle prese con un’eruttazione ripetuta 
e prolungata. Questa va di pari passo con i borbo-
rigmi, una rumorosità anomala fatta di brontolii, 
gorgoglii del nostro pancino purtroppo simili allo 
scarico del lavandino e che rappresenta un cattivo 
funzionamento di stomaco e intestino. Per inciso: 
che il nostro “pancino” faccia rumori è sinonimo 
di buon funzionamento subito dopo i pasti.
E infine, l’alitosi, o alito cattivo, un problema 
che non ci permette di stabilire contatti con il 
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prossimo, che ci inficia la vita, costringendoci a 
ricorrere all’uso, o all’abuso, di mentine e gomme 
americane che, fra l’altro, hanno spesso la con-
seguenza di aggravare il sintomo. È un classico 
esempio, questo, di reflusso gastroesofageo che 
non si risolve neppure con l’igiene orale, lavan-
dosi cioè più e più volte i denti.
G: Mi sembra che ce ne sia a sufficienza per 
guastarci non solo la giornata, ma addirittura 
l’intera settimana…
V: E purtroppo non è finita, perché da tutto 
questo può derivare anche il mal di testa e la fa-
cile affaticabilità, sintomi che, al risveglio, ci dan-
no l’impressione di sentirci come se qualcuno ci 
avesse fatto un grosso paliatone, come quello che 
Celentano vorrebbe fare a Mina in Che t’aggià fa, 
che t’aggia dì. Ma soprattutto ci induce a pensare 
che la notte di sonno non sia servita a nulla e che 
ci svegliamo più stanchi di quando siamo andati 
a dormire.
Evidentemente da tutto questo non può che 
derivarne una facile irritabilità, quel nervosismo a 
fior di pelle, e quell’irascibilità costante… In una 
sola parola, la negazione di una buona qualità 
di vita quotidiana, quella cioè che ci permette di 
rapportarci al nostro prossimo consentendoci di 
vivere all’insegna del benessere.
G: Da questa descrizione credo che molti let-
tori diagnosticheranno una dispepsia al proprio 
capufficio… Ma a parte le facili battute, come si 
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spiega questo disagio quotidiano? Se infatti mi 
è chiaro come nascono i sintomi che riguardano 
lo stomaco e le prime vie digestive, meno chiaro 
mi risulta il meccanismo che è alla base di questi 
disturbi neurologici o, peggio, psichiatrici. Mi sai 
dire qualcosa di più professore?
V: Comprendo le tue perplessità, che sono poi 
quelle dei nostri lettori, ma la spiegazione è abba-
stanza semplice. Infatti, perché si compia il pro-
cesso digestivo, lo stomaco e l’intestino hanno bi-
sogno di sangue. Perciò, durante la digestione, il 
sangue viene spostato verso di essi e, necessaria-
mente, viene sottratto ad altri distretti del nostro 
organismo, come il cervello, il cuore o i muscoli. 
Questo chiarisce anche perché non sia consiglia-
bile, per esempio, praticare l’attività fisica imme-
diatamente dopo mangiato, perché significhe-
rebbe non digerire o non riuscire a muovere un 
muscolo. Immaginiamo che cosa accade quando, 
protraendosi la digestione per ore, c’è un minor 
apporto di sangue verso i territori nobili come il 
cervello.
G: Si diventa stanchi e nervosi come dicevi 
prima…
V: Esattamente! Digerire bene significa poter 
raggiungere un’altissima qualità di vita. Ci con-
sente di apprezzare il cibo che mangiamo. Non 
bisogna infatti dimenticare che il cibo rappresen-
ta la prima gratifica dell’umanità e va di pari pas-
so con il sesso e l’amore.
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G: Parafrasando potremmo dire che “noi agia-
mo per come digeriamo”. Mi viene da pensare 
a come digeriscono, o hanno digerito, i Grandi 
della storia…
Ma torniamo ai nostri sintomi. Si devono pre-
sentare tutti contemporaneamente perché io pos-
sa etichettare il mio disturbo come dispeptico? 
Ma soprattutto, con quale frequenza si devono 
presentare?
V: In genere arrivano in ordine sparso: singoli 
o associati a coppia, a terzine e a quaterne. Non è 
tanto il modo con sui si presentano o la loro con-
temporaneità a fare la differenza. Quello che con-
ta veramente è la frequenza. Questa è la conditio 
sine qua non per fare una diagnosi di sindrome di-
speptica. Immaginiamo che uno o più dei sinto-
mi sopra descritti si presenti una volta al mese, o 
addirittura meno, e magari dopo un’abbondante 
libagione. Non possiamo parlare assolutamente 
di dispepsia. Per fare un paragone sarebbe come 
parlare di cefalea cronica per un mal di testa sal-
tuario, o di artrosi per un mal di schiena dopo 
uno sforzo. Chi non è stato colpito da questi di-
sturbi almeno una volta al mese? 
Viceversa, se il disturbo si presenta una volta 
alla settimana o più di frequente e non necessa-
riamente dopo un pasto abbondante, è il caso che 
il tuo paziente venga a trovarti per parlarne con 
te e capire cosa deve fare. 
G: Supponiamo, allora, che domani mi venga a 
trovare un mio paziente che riferisce di questo mal 
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di stomaco ripetuto, frequente e senza una causa 
legata agli stravizi come un’abbondante mangia-
ta o un consumo smodato di alcolici la sera prima, 
posso con una buona approssimazione affermare 
di trovarmi di fronte a una dispepsia vera. Do-
vrei anche capire se abbiamo a che fare con una 
gastrite, un’ulcera, o un reflusso gastroesofageo? 
Ma meglio ancora, prima di fare diagnosi, voglia-
mo spiegare che cosa significano questi termini e 
quale differenza c’è fra i diversi tipi di disturbo?
V: Cominciamo allora dalla malattia da reflusso 
gastroesofageo (mrGe), per la quale ricorrerei a una 
delle metafore già utilizzate. Infatti quando abbia-
mo parlato del tortellino che passava dall’esofago 
allo stomaco, abbiamo spiegato che non poteva 
tornare indietro perché la porta che divide i due 
visceri (cardias) si chiude alle spalle del tortelli-
no. In quell’occasione, però, non abbiamo detto 
che quella porta deve chiudere ermeticamente, 
come se avesse delle guarnizioni tutto intorno. 
Cosa accade se questo non succede? Se ci si siede 
lì accanto, puntualmente ci arriva quel maledet-
to spiffero dietro la schiena che somiglia molto a 
una coltellata. Che succede nello stomaco? Se la 
valvola, il già citato cardias, che funge da porta 
di chiusura, non chiude a tenuta, l’acido gastrico, 
tanto utile quanto pericoloso fuori dallo stomaco, 
refluisce dallo stomaco all’esofago anche se in mi-
nima quantità, come fosse un piccolo sbuffo.
G: E un piccolo sbuffo di acido può provocare 
tanti disturbi?
27
V: Ahimè sì, perché l’esofago è un tubo di pas-
saggio. È privo della protezione del muco (vi 
ricordate? Ne abbiamo parlato prima) e quindi 
un minimo sbuffo d’acido provoca una specie di 
scossa elettrica che si ripercuote sul tubo e sca-
tena un dolore talmente forte da essere confuso, 
a volte, con l’infarto al miocardio. Non è perciò 
un caso che la maggioranza dei nostri pazienti in 
queste occasioni si precipiti al pronto soccorso, 
proprio per escludere il rischio d’infarto.
A questo che è il sintomo principale, se ne ag-
giungono altri fra cui la tosse, l’abbassamento 
della voce, la raucedine. Sono tutti riconducibi-
li allo sbuffo dell’acido che è in grado di risalire 
lungo l’esofago fino ad arrivare alla gola e in-
fiammare, come in un aerosol infernale, le corde 
vocali scatenando i sintomi appena citati. Poiché 
la maggioranza dei pazienti, alla comparsa della 
raucedine, si appella in prima battuta all’otori-
no per curare questo fastidioso disturbo, appare 
chiaro come molte diagnosi di reflusso gastroeso-
fageo vengano poste da questo specialista..
La tosse stizzosa e la raucedine dovuti al re-
flusso si manifestano specialmente la notte, ren-
dendo i sintomi ancora più tipici.
G: Prendiamo allora in considerazione la gastrite.
V: È una infiammazione dello stomaco, alla 
stessa stregua della cistite, l’infiammazione alla 
vescica, o della bronchite, l’infiammazione ai 
bronchi, e di quasi tutte le patologie il cui nome 
termina in “ite”. 
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La vescica ci dice che è infiammata quando 
si avverte bruciore durante la minzione, i bron-
chi quando c’è tosse catarrosa e bruciore dentro 
il petto. Lo stomaco anche ci avverte della sua 
infiammazione con il bruciore, ma a questo sin-
tomo si associa il dolore, la cattiva digestione e 
quella serie di disturbi che vanno dalla nausea, 
al mal di testa, alla stanchezza, al bruciore, alla 
pancia gonfia. 
G: Il riferimento alla bronchite e alla cistite, che 
il più delle volte sono causate da un’infezione, mi 
fa sorgere qualche dubbio…
V: E fai bene ad averne… Quando mi sono 
laureato, era il 1980, se ne facevano risalire le 
cause all’alimentazione, all’alcol, agli irritanti 
in genere, quindi pepe, peperoncino, caffè, ace-
to di vino, vino bianco, e infine si incolpava lo 
stress quotidiano in mancanza di errori di altre 
cause apparenti. Abbiamo perciò trattato – per 
quanto mi riguarda per ben trent’anni, ma per 
il mondo intero per circa un secolo – i pazienti 
con gli antiacidi nella speranza che abbassando 
l’acidità nello stomaco (neutralizzandone l’aci-
do) potessimo guarire la malattia. In realtà, oggi 
sappiamo che questi rimedi non erano in grado 
di portare il paziente a una completa guarigio-
ne, ricostruendo il tessuto danneggiato dall’in-
fiammazione.
Per questo la scoperta dell’Helicobacter pylori, 
quale principale responsabile, in novantanove 
pazienti su cento, ha completamente cambiato 
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lo scenario della gastrite, collocandola, a pieno 
titolo, fra le malattie infettive.
G: Ora ho capito il perché del paragone con la 
cistite e la bronchite: perché anche la gastrite ha 
alla base un’infezione di tipo batterico. Ci manca 
di far luce sulla terza patologia che è l’ulcera. È 
giusto dire che è una conseguenza della gastrite?
V: Non c’è ulcera senza gastrite. L’ulcera è come 
un cratere lunare, quindi un’escavazione vera e 
propria della parete dello stomaco e se non curata 
può portare al sanguinamento e alla perforazio-
ne (della parete gastrica). L’ulcera rappresenta, a 
tutt’oggi, una patologia potenzialmente mortale; 
qualora provochi un’emorragia o una perfora-
zione ancora adesso, nel 2010, bisogna ricorrere 
a un intervento chirurgico ed è una malattia di 
serie a rispetto alla gastrite, che è di serie b. Prima 
dell’avvento dell’Helicobacter pylori per curarla bi-
sognava assumere farmaci per tutta la vita.
G: Mi parli di interventi chirurgici e mi sento 
vecchio quando ricordo che almeno un quarto 
dei miei pazienti veniva operato nel tentativo di 
“curare” l’ulcera. Oggi con quale percentuale si 
interviene?
V: Sotto l’uno per mille, e in genere su quel-
le ulcere che sono provocate dall’assunzione di 
farmaci, cortisone e fans prevalentemente. Sono 
ulcere acute, di solito profonde, che non tendono 
a guarire e che possono mettere a repentaglio la 
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vita del paziente, sia per un alto rischio di san-
guinamento, sia per il rischio che si possano per-
forare provocando una peritonite.
G: È chiaro che quando parliamo di mal di sto-
maco ci possiamo trovare di fronte a ciascuna di 
queste tre condizioni e quindi il nostro compito 
è quello di capire al cospetto di quale fra esse ci 
troviamo. Ma prima di chiederti cosa fare vorrei 
togliermi, insieme ai lettori, una curiosità: l’ulce-
ra e la gastrite sono sempre insieme ma possono 
condividere il campo con il reflusso?
V: La risposta è assolutamente sì. Possono coe-
sistere tutte e tre le patologie, anzi fatta eccezione 
per l’ulcera, come dicevamo prima caratterizzata 
dal cratere preso in prestito dalla luna, reflusso 
e gastrite spesso si confondono e si intercalano 
con una preferenza a favore della prima patolo-
gia (il reflusso gastroesofageo) o della seconda 
(la gastrite) al punto tale che persino a tutt’oggi 
i maggiori esperti a livello mondiale faticano a 
etichettare in modo netto la differenza esistente 
fra le due patologie. In che modo? I sintomi si 
accavallano: ci può essere, per esempio, dolore 
e reflusso, eruttazione e pancia gonfia, nausea e 
senso di sazietà.
G: Allora come faccio a distinguere l’uno 
dall’altro? Al mio paziente suggerisco di sotto-
porsi a una gastroscopia?
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V: Un attimo, prima di affrontare il tema della 
gastroscopia, quindi la visione diretta dell’esofago, 
dello stomaco e della prima parte dell’intestino (il 
duodeno), forse dovrei introdurre i veri protago-
nisti della scena gastroenterologica, così impor-
tanti da aver meritato un premio Nobel nel 2005.

L’Helicobacter pylori.
Un batterio da premio Nobel
G: È quindi l’Helicobacter pylori il vero protagoni-
sta della scena gastroenterologica mondiale degli 
ultimi vent’anni. Vogliamo presentarlo nel dovu-
to modo?
V: Mi piacerebbe cominciare con “c’era una 
volta un batterio…” ma gli anni che sono passati 
sono relativamente troppo pochi e, soprattutto, 
questo inizio non renderebbe l’onore che meri-
ta al dottor Robin Warren. Il Dr. Warren non è 
propriamente un medico nell’accezione comune 
del termine, uno di quelli, come il dottor Gargiu-
lo o il sottoscritto, che visitano i pazienti. Warren 
è un anatomo-patologo. Il suo mestiere è forse 
più noioso, ma è altrettanto impegnativo. E non 
tanto perché il suo compito è quello di verificare 
se Carlo Gargiulo o se Dino Vaira non “azzecca-
no” la diagnosi, quanto perché necessita di essere 
scrupoloso e meticoloso fin nel più piccolo detta-
glio. In pratica Warren è l’antesignano di CSI o 
dei RIS, dove i virtuosismi con cui operano squa-
dre di zelanti poliziotti, a metà fra l’investigatore 
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e lo scienziato, riescono sempre a far acciuffare il 
colpevole. In buona sostanza, il dottor Warren è 
una sorta di deus ex machina in grado di “risolvere 
il caso”; è la persona che grazie al microscopio e 
a un frammento di tessuto prelevato dal nostro 
organismo è in grado di dirci qual è la malattia 
che abbiamo e la sua gravità. 
Warren vive a Perth, città australiana dove 
non succede mai nulla di eccitante, paragonabile 
a una qualsiasi città media di qualsiasi altra par-
te del mondo, alla stessa stregua, per citare un 
esempio, di Milwaukee nel Wisconsin. Se que-
sta località deve la sua popolarità unicamente 
alla fortunata serie tv Happy Days e al suo mitico 
protagonista, l’impomatato Fonzie, Perth è fa-
mosa per le sue onde, che richiamano surfisti da 
tutto il mondo. Non è un’osservazione casuale 
questa delle onde e più avanti vi spiegheremo 
il perché.
Bene, il professor Warren, con un’incredibile 
ingegno aveva intuito: che nello stomaco ci fosse 
un batterio nocivo; che questa “infezione” potes-
se, in qualche modo, essere collegata all’ulcera 
dello stomaco.
L’intuizione era a tal punto “stellare” che faceva 
del suo artefice una specie di novello Guglielmo 
Marconi, il cui motto era «se vuoi scoprire qual-
cosa di nuovo coniuga incoscienza con metodo». 
La parabola è più o meno la stessa: se il genio ita-
lico –– che nel 1919 giurava ai concittadini bolo-
gnesi di essere in grado di parlare attraverso un 
filo agli abitanti di New York e Londra venendo 
tacciato di pura follia – poi si rivelava possedere, 
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di fatto, un q.i. superiore alla media, così Warren 
si ritrovava a dover fronteggiare lo scetticismo e 
l’ostilità dell’intero ambiente scientifico e accade-
mico della sua patria, totalmente refrattario alla 
sua ipotesi.
G: Non è un fatto strano che nel mondo della 
medicina gli innovatori vengano tacciati di follia 
o eresia. Come non è strano che le grandi scoper-
te avvengano per caso.
V: In realtà il caso c’entra, ma solo se trova ter-
reno fertile nella mente illuminata dello scien-
ziato, che tale si può definire soltanto se può 
avvalersi di un retroterra di quarant’anni di ri-
cerca, studi e profonda riflessione. È infatti un 
caso che Warren, nella sua immensa bontà, de-
cida di far da tutor al dottor Marshall per il con-
seguimento della sua abilitazione professionale, 
il cosiddetto mD (Medical Doctor). Ed è sempre 
frutto del caso che Marshall si affidi per la sua 
tesi in Medicina e Chirurgia a un professore così 
bislacco e con idee “prive di fondamento scien-
tifico”, un professore cui, in realtà, nessuno ave-
va intenzione di legarsi per il tutorato, dal mo-
mento che tutti temevano di sprecare il proprio 
tempo senza poter conseguire l’agognata abili-
tazione professionale, indispensabile per eserci-
tare la professione medica. Ed è infine sempre 
il caso che vuole che quel benedetto Marshall 
abbia una passione per il surf.
Il mio amico Barry, tuttavia, segue con diligen-
za le istruzioni di Warren, fino al momento in cui 
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una delle onde galeotte per cui Perth è famosa 
ci mette lo zampino, gettando le basi per questa 
incredibile scoperta: era così appetibile e sexy 
da rapire il brillante dottor Marshall, che fino ad 
allora si era sempre attenuto scrupolosamente 
alle direttive del professor Warren. Quel famo-
so lunedì di Pasqua, infatti, Marshall cede alla 
tentazione dell’onda e non rientra dalla spiaggia. 
Pertanto lascia – leggi dimentica – frammenti di 
stomaco (biopsie) nelle colture oltre il tempo pre-
visto, ovvero le fatidiche tre giornate. 
Perché parliamo di tre giornate? Perché a 
tutt’oggi, in tutto il mondo non si conoscono mi-
crorganismi che necessitino di oltre tre giorni per 
svilupparsi ed essere identificati, a parte il bacil-
lo della tubercolosi. Che si debbano identificare 
quali batteri siano presenti nell’urina responsa-
bili della cistite, o che si attenda lo sviluppo dei 
batteri che causano il mal di gola prelevati con 
il tampone faringeo, occorrono sempre e solo tre 
giorni. Nel momento in cui si lasciano queste col-
ture per quattro, o peggio, cinque giorni, si assi-
ste alla crescita di muffe maleodoranti da gettare 
nel pattume…
G: È curiosa l’analogia con le muffe del labo-
ratorio di Alexander Fleming (lo scopritore della 
penicillina). Anche in quel caso un ritardo, una 
manovra condotta senza rispettare le regole. Ma 
come dicevi prima, prof, non basta. Io penso sem-
pre che se fossi stato al posto di Fleming avrei 
esclamato «che schifo!» e avrei gettato tutto nella 
pattumiera…
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V: Non molto diverso da quello che avreb-
be fatto Marshall se non avesse temuto di per-
dere l’agognata abilitazione. Pertanto, Marshall 
decide di portare quel materiale dall’aspetto e 
dall’odore non particolarmente gradevoli al dot-
tor Warren, a riprova del lavoro svolto, sperando 
in un semplice rimbrotto.
Come Fleming con la penicillina così Warren, 
con il colpo di genio degno del grande scienzia-
to, intuisce che esiste, in mezzo a quelle muffe, 
questo batterio, unico al mondo a tutt’oggi, che 
ha bisogno di cinque giorni per poter crescere e 
moltiplicarsi.
Manca però ancora la verifica della prova. Se 
infatti è l’Helicobacter il responsabile, è necessario 
provare a infettare uno stomaco con questo bat-
terio e verificare la comparsa di gastrite o ulcera. 
E se l’intuizione unita alla fortuna hanno porta-
to a formulare l’ipotesi, per confermarla Warren, 
sulla scia della medicina storica che prende come 
termine di paragone il professor Robert Koch (al-
tro premio Nobel che ha scoperto il bacillo del-
la tubercolosi) il quale, per illustrare al resto del 
mondo le sue teorie ingerì personalmente il vac-
cino dimostrando così che si sarebbe infettato di 
tbC, decide di emularlo. 
Scherzosamente chiede a Marshall se ci sia 
qualche volontario disposto a ingerire il batterio, 
e lui stesso si offre come cavia accettando quindi 
di sottoporsi a una gastroscopia preventiva in cui 
era evidente che nel suo stomaco non solo non 
ci fosse ombra di gastrite o ulcera, ma neppure 
traccia di Helicobacter pylori. Fatta la gastrosco-
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pia, Marshall letteralmente beve cento milioni di 
batteri amorevolmente “coltivati e preparati” dal 
suo tutore Warren, dopodiché, alla comparsa dei 
sintomi (bruciore, nausea, eruttazione, borborig-
mi, eccetera eccetera) si sottopone a una seconda 
gastroscopia. 
Stavolta l’esame evidenzia la presenza del 
batterio. Apparentemente le tessere del mosai-
co sembrano andare tutte al loro posto: ci sono 
i sintomi, ci sono i batteri, cosa manca per affer-
mare che l’Helicobacter è in grado di provocare al 
dottor Marshall la gastrite e tutti i suoi sintomi? 
Ovviamente la cura!
E per cura gli viene somministrata una terapia 
antibiotica a base di amoxicillina. Effettivamen-
te i sintomi migliorano sino a scomparire. Ma 
è solo con la terza – e per sua fortuna ultima – 
gastroscopia che viene dimostrata l’assenza sia 
dell’Helicobacter pylori, sia di gastrite rendendo 
così evidente al mondo intero che alla base di 
ulcera e della gastrite c’è la presenza di questo 
pericoloso batterio.
G: La presentazione del protagonista, che poi è 
il nostro nemico, è chiara ed esaustiva. Grazie a 
questo efficace racconto possiamo affermare con 
assoluta cognizione di causa di trovarci di fronte 
a una malattia infettiva, almeno nel novanta per 
cento dei casi. Se quindi questo è il presupposto, 
mi viene da pensare che la prima cosa logica da 
fare in caso di dispepsia sia, prima della gastrosco-
pia, andare a cercare l’Helicobacter pylori, responsa-
bile dell’infiammazione della mucosa gastrica. 
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V: Certamente sì, vale assolutamente la pena 
di andare a identificare se nell’organismo del tuo 
paziente che lamenta dolore, bruciore, nausea, 
senso di pienezza, meteorismo, rumori in pancia, 
è presente l’Helicobacter pylori, anche perché an-
darlo a cercare è molto semplice, senza un esame 
invasivo qual è la gastroscopia (e solo per questo 
i tuoi pazienti darebbero allo scopritore un altro 
Nobel), ma con un semplice test sul respiro o sul-
le feci come fra poco vedremo.
Caro Gargiulo, a questo punto non c’è ombra 
di dubbio che tu e i tuoi colleghi dobbiate con-
tinuare a fare i medici e a richiedere, in scienza 
e coscienza, se è il caso di sottoporre il paziente 
a una gastroscopia, così come qualora la terapia 
non dovesse funzionare dovete inviarci di corsa 
il paziente in modo tale che si sottoponga a que-
sto esame. E dirò di più: le linee guida Europee 
valide fino a tutto il 2010 hanno sancito per il 
medico di medicina generale il diktat di non ef-
fettuare mai in prima battuta la gastroscopia nei 
soggetti sotto i cinquantacinque anni di età, per 
la bassissima incidenza di tumore nello stomaco. 
Fermo restando che una volta fatta la diagnosi 
con metodiche non invasive, e cioè il test sul re-
spiro oppure quello sulle feci, bisogna non solo 
sottoporsi alla terapia, ma il must europeo impo-
ne anche la verifica dell’avvenuta scomparsa del 
batterio tramite uno dei suddetti test non inva-
sivi. Nei pazienti over cinquantacinque, invece, 
vale la pena di effettuare in prima battuta una ga-
stroscopia per l’aumentata possibilità di scoprire 
un tumore dello stomaco.
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G: Se quindi ho ben capito la gastroscopia ha 
modificato la sua funzione: da un esame utilizza-
to per diagnosticare ulcere o gastriti si è trasfor-
mata in uno strumento che ci consente di preve-
nire il tumore nello stomaco.
V: Quello che dici è vero, al punto tale che 
già nel 1994 l’Agenzia Europea per la Ricerca 
sul Cancro in generale ha identificato l’Helico-
bacter pylori come cancerogeno di classe prima, 
ovvero, con una pericolosità paragonabile a 
quella che ha il fumo per il cancro al polmo-
ne. Questo diktat, che ha ormai sedici anni, è 
di fondamentale importanza e onestamente è 
la vera molla che mi ha spinto a questa chiac-
chierata con te per rendere edotti che questo 
batterio insidioso, subdolo e traumatico porta, 
nell’arco di dieci-venti anni, non solo ai sinto-
mi, non soltanto a gastrite e ulcera, ma espone 
in modo importante anche all’insorgenza del 
cancro allo stomaco.
Va da sé, caro Gargiulo, che questo rappresen-
ta il vero obiettivo dei prossimi dieci anni, ossia 
fare prevenzione del cancro gastrico eliminando 
la presenza di questo batterio dallo stomaco dei 
nostri pazienti. La prevenzione del cancro allo 
stomaco è il vero traguardo cui tutti noi dobbia-
mo tendere perché costituisce la grande novità 
medica alla stregua, per citare qualche esempio, 
della prevenzione del tumore alla mammella at-
traverso la mammografia dai quarantacinque 
anni in su, piuttosto che del tumore alla cervice 
dell’utero mediante il pap test.
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G: Credo che a questo punto possiamo fare una 
pausa e finalmente capire il senso della frase che 
abbiamo usato come titolo al libro: Benedetto il 
giorno che t’ho incontrato, aggiungendo anche «e 
quello in cui ti ho debellato!» 

La diagnosi. Gastroscopia addio:
arrivano i test non invasivi
Fra le molteplici metodiche di cui siamo in pos-
sesso per individuare la presenza del batterio, 
oggi è consigliabile che il cittadino utilizzi i test 
non invasivi. 
Il primo è l’Urea Breath Test, o test del respiro 
(ubt) che si basa sulla rilevazione di una specifica 
attività dell’Helicobacter pylori, ovvero quella di 
trasformare l’urea in due composti “misurabili”: 
ammoniaca e anidride carbonica. In buona so-
stanza, la loro presenza nell’aria espirata indica 
che il nostro “nemico” è presente. Per ovviare a 
quello che era stato indicato come unico limite di 
questa metodologia, cioè i lunghi tempi di esecu-
zione, recentemente è stata riformulata. Adesso, 
infatti, l’Urea Breath Test dell’ultima generazione 
contempla l’assunzione di una miscela contenen-
te acido citrico e urea sotto forma di compressa 
e con lettura dopo solo dieci minuti e non più di 
trenta come il precedente.
Come si esegue il test del respiro
È un procedimento semplicissimo: basta che il pa-
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ziente, rigorosamente a digiuno, soffi in una pro-
vetta. Dopodiché assume una soluzione a base 
di urea con acido citrico. Trascorsi dieci minuti, 
ripeterà il procedimento, soffiando nuovamente 
in una seconda provetta. Dopo dieci minuti si co-
noscerà l’esito del test che, in caso di positività, 
prevede l’effettuazione della terapia come abbia-
mo accennato poc’anzi.
L’efficacia del test
Senza ombra di dubbio questo nuovo ubt “sba-
glia” una, al massimo due, volte su cento. Oltre 
al rispetto del digiuno al paziente viene richiesto, 
qualora ne facesse uso, di sospendere l’assunzio-
ne di antibiotici e farmaci per ridurre l’acidità 
gastrica nelle due settimane immediatamente 
precedenti l’esame. Inoltre, può essere effettua-
to tranquillamente anche durante la gravidanza, 
fermo restando che la terapia per l’eradicazione 
debba essere posticipata.
Il test sulle feci
Negli ultimi anni è stato possibile ottenere delle 
colture di H. pylori a partire da campioni di mate-
riale fecale umano, anche se è stato notato che or-
ganismi vitali erano presenti solo in una minima 
percentuale. Tale risultato ha stimolato ulterior-
mente la ricerca di un possibile test per la diagno-
si dell’infezione utilizzando campioni fecali. Il test 
sviluppato circa dieci anni orsono, si basa su una 
metodica complessa, definita “immunoenzimati-
ca” o eia, che permette di determinare la presenza 
anche solo parziale di H. pylori nelle feci. Il test (H. 
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pylori sa™ – Helicobacter pylori Stool Antigen) ha 
recentemente ricevuto l’approvazione dall’Ame-
rican Food and Drug Administration (fDa) degli 
Stati Uniti con una doppia indicazione: 
1) diagnosi di infezione in pazienti adulti e 
sintomatici;
2) monitoraggio post-terapia nei medesimi 
pazienti. 
Il campione di feci da utilizzare per il test può 
essere conservato a 2-8 °C fino a tre giorni o in-
definitamente a -20°. Questo permette la raccolta 
per settimane o mesi di molti campioni (soprat-
tutto nei piccoli ospedali con pochi pazienti) in 
modo da essere testati tutti assieme con notevole 
riduzione dei costi ed essere ulteriormente im-
piegati in future analisi. 
Dati recenti evidenziano che il test sulle feci è 
accurato nella diagnosi (“sbaglia”) alla pari del 
test sul respiro.
Infine nei bambini sono stati riportati valori di 
accuratezza/affidabilità ancora maggiori. Per-
tanto l’European Helicobacter pylori Study Group 
suggerisce che questo test può essere una valida 
alternativa all’ubt. Alcune considerazioni inoltre 
devono essere fatte su questa metodica: 
1) è semplice da utilizzare poiché tutti i labora-
tori possono essere in grado di usare il kit, senza 
specifiche necessarie; 
2) è economica, poiché non è richiesta alcuna 
spesa aggiuntiva a quella del kit (a differenza 
dell’ubt, dove il costo dell’apparecchiatura per 
“leggere” le provette (spettrometro di massa) in-
cide notevolmente sul costo del test); 
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3) non richiede personale dedicato, in quanto il 
paziente deve solo consegnare il campione fecale 
al laboratorio (per l’ubt è necessaria la presenza 
di personale che sappia utilizzare lo spettrome-
tro e che sia inoltre addestrata nel raccogliere i 
campioni di espirato che altrimenti potrebbero 
risultare vuoti).
Recentemente è stato utilizzato un nuovo test 
(tipo test di gravidanza) per la ricerca dell’anti-
gene di H. pylori su campione fecale. Questo test 
richiede solo cinque minuti per essere effettuato 
e potrebbe essere utilizzato come primo approc-
cio diagnostico-clinico negli ambulatori di medi-
cina generale.
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Cronaca di un contagio
(da Helicobacter pylori)
G: D’accordo Dino, le informazioni a questo pun-
to sono infinite. Cerchiamo di mettere ordine. Per 
prima cosa vorrei evidenziare la buona notizia, 
cioè la gastroscopia, esame non molto gradito dai 
pazienti, può essere utilizzato con parsimonia e 
oculatezza senza però un discapito per la salute 
o per la terapia. La seconda buona novella è che 
questa malattia infettiva si può curare, e fra poco 
ti chiederò come, riuscendo a guarirla definiti-
vamente. La terza buona notizia è che seguendo 
una cura adeguata e, come vedremo, estrema-
mente semplice, si fa un’opera di prevenzione 
“primaria” del cancro gastrico. 
C’è però una cattiva notizia. Se la gastrite nella 
maggior parte dei casi è determinata da un’infe-
zione batterica, occorre che questo batterio si tra-
smetta, “passi” da un individuo all’altro. Penso 
che a questo punto sia il caso di spiegare come si 
trasmette questa malattia infettiva. Infatti, pen-
sando alla “dimora” dell’Helicobacter pylori e alla 
strada che deve percorrere per arrivarci, potrebbe 
rendere la notizia ancora più cattiva. In altre pa-
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role, per esternare il dubbio che tutti hanno sulla 
punta della lingua, il bacio può essere responsa-
bile della trasmissione del batterio?
V: Caro Carlo, anche se c’entra la “punta del-
la lingua”, come vedremo fra poco, cercheremo 
di capire se il bacio può essere in qualche modo 
chiamato in causa.
Facciamo, però, ancora un passo indietro. Nel 
corso dei miei quattro anni di permanenza a Lon-
dra, avevo, e non ero il solo, la convinzione che 
chi avesse identificato la fonte dell’infezione, e 
quindi la via di trasmissione, avrebbe meritato il 
Nobel, pertanto le nostre ricerche sia londinesi, 
sia estese a livello mondiale, hanno spaziato a 
trecentosessanta gradi. 
Mi piace, al riguardo, ricordare un episodio 
degno di nota che merita, a mio parere, di esse-
re raccontato: si tratta dell’avventura avuta con 
quattro delfini affetti da mal di stomaco. Que-
sti poveri mammiferi non giocavano più, erano 
inappetenti e se capitava che mangiassero rispu-
tavano il cibo ai loro istruttori. Abbiamo effettua-
to una gastroscopia a tutti e quattro e abbiamo 
scoperto che tutti loro avevano un’ulcera ma non 
un’infezione in atto. Tuttavia avevano “conser-
vato” nel sangue il “ricordo” di un contatto con 
l’Helicobacter pylori. 
Rimaneva il mistero di “come” si fossero in-
fettati. La soluzione è venuta fuori da una delle 
fotografie esposte all’acquario: quella nella quale 
si vede uno dei giochi più famosi del delfinario, 
quando cioè il delfino salta fuori dall’acqua e 
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“ruba” il suo pesce dalla bocca dell’istruttore. È 
bastato fare un test agli istruttori per identificare 
i “colpevoli”: erano gli istruttori stessi che, affetti 
da ulcera e Helicobacter, avevano trasmesso l’infe-
zione, o meglio, il ricordo immunologico ai loro 
amatissimi delfini. 
È di lì che ha preso le mosse la teoria che a oggi, 
nel 2010, ci permette di affermare che questa in-
fezione si contrae, almeno nei Paesi occidentali, 
attraverso il contatto simbiotico con la mamma 
nei primi dodici mesi di vita del neonato. Attra-
verso la pappa, i bavaglini, il passaggio degli ali-
menti piuttosto che i rigurgitini. È la spiegazione 
di come un gesto d’amore, quell’appoggiare la 
lingua per sentire la temperatura della pappa, di-
venta la fonte del contagio.
G: Se questa è la fonte del contagio, non riesco 
a spiegarmi per quale motivo la diffusione del 
batterio non interessi una percentuale più alta di 
popolazione.
V: Questo contagio, Carlo, non è matematico, 
ovvero su cento mamme che vivono a stretta 
continuità con il bebè in presenza di infezione o 
Helicobacter, quaranta lo trasmettono e sessanta 
no. Pertanto l’infezione avviene in età infantile, 
resta asintomatica sessanta volte su cento per al-
meno venti anni, cioè provoca una microdose di 
danno a cui l’organismo si adatta fino al punto 
di rottura. Questo è assolutamente vero tant’è 
che consiglio a tutti i familiari di primo grado 
dei pazienti affetti da Helicobacter pylori di sotto-
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porsi ai test non invasivi citati poc’anzi e, in caso 
di positività, di cominciare la terapia per scon-
figgere il batterio. 
A questo punto ho anch’io una buona notizia: 
possiamo continuare a baciare i nostri bimbi e 
partner senza nessun timore perché il bacio non 
rappresenta nella maniera più assoluta una fon-
te d’infezione. Non c’è ombra di dubbio che nei 
Paesi igienicamente meno sviluppati come Asia, 
Africa, America Latina, la via oro-fecale sia quel-
la più diffusa per la trasmissione del batterio e al 
suo contagio, alla stessa stregua del colera, della 
salmonellosi e del tifo. Indipendentemente dalle 
condizioni socioeconomiche è, infatti, la scarsa 
igiene personale e collettiva a facilitare la diffu-
sione delle malattie infettive e questa non fa certo 
eccezione.
Non lo possiamo affermare con granitica cer-
tezza, ma è possibile che la campagna per la pre-
venzione dell’influenza cosiddetta a, che consi-
glia il lavaggio frequente delle mani e l’uso in-
dividuale di asciugamani, fazzoletti e analoghe 
misure preventive possa aver sortito un effetto 
positivo anche sulla diffusione dell’Helicobacter 
pylori. Qualora non lo sortisse restano comunque 
ottime norme igieniche. 
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La terapia made in Italy per sconfiggere
l’Helicobacter pylori
G: Trattandosi quindi di una malattia infettiva 
non credo di sbagliare se penso a una terapia 
antibiotica, magari con un antibiotico ad ampio 
spettro…
V: Anche qui, Carlo, vorrei darti tre belle notizie. 
La prima è che una volta eliminato, l’Helicobac-
ter pylori non torna più. 
La seconda è che una volta eliminato la quali-
tà di vita dei nostri pazienti, specialmente quelli 
con ulcera, migliora, se mi passi il termine, “in 
maniera eclatante”, e la terza che proteggiamo i 
nostri pazienti da una possibile evoluzione in tu-
more dello stomaco per il resto della loro vita. 
La terapia è a base di un cocktail di antibiotici 
e, senza falsa modestia, è rigorosamente made in 
Italy al punto che il Ministero della Sanità statu-
nitense l’ha inserita come terapia di prima scelta. 
È stata sviluppata, concepita e sperimentata at-
traverso degli studi effettuati tra Roma (il dottor 
Angelo Zullo) e Bologna, è detta “sequenziale” 
in quanto consta di cinque giorni di trattamen-
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to con un banale antibiotico che è l’amoxicillina, 
lo stesso principio che ingerì il dottor Marshall 
(il premio Nobel). A questo antibiotico va sem-
pre associato un farmaco che protegge la mucosa 
dello stomaco e inibisce la secrezione gastrica (si 
tratta della famiglia degli inibitori della pompa). 
Per i successivi cinque giorni gli antibiotici da 
assumere sono diversi e si tratta di due in par-
ticolare: la claritromicina e il tinidazolo, ancora 
una volta associato al farmaco che protegge lo 
stomaco e inibisce la secrezione dell’acido. 
Questa terapia è in grado di debellare il batte-
rio nel novantaquattro per cento dei casi; qualora 
questa terapia non dovesse funzionare, pertanto 
nel caso dei restanti sei pazienti su cento, abbia-
mo a disposizione per loro un secondo schema 
terapeutico a base di un nuovo tipo di antibio-
tico che è la levofloxacina, sempre in associazio-
ne all’amoxicillina e al farmaco che protegge la 
mucosa gastrica. Essa è in grado di debellare il 
batterio nella quasi totalità dei pazienti. 
G: Come facciamo a capire se la terapia ha fun-
zionato oltre a valutare la scomparsa dei sinto-
mi? Ma, soprattutto, come facciamo a controllare 
il rischio di una recidiva?
V: Iniziamo con il dire che questa è una sco-
perta che da sola meriterebbe il Nobel, a tutt’og-
gi non abbiamo più bisogno di effettuare una 
gastroscopia per scoprire se abbiamo debellato 
il batterio. È sufficiente effettuare almeno dopo 
quattro settimane dalla fine della terapia uno dei 
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test non invasivi menzionati precedentemente (o 
il test sul respiro o il test sulle feci; cfr. pp. 43-44). 
Con l’eliminazione dell’Helicobacter pylori viene a 
cascata una serie di buone notizie che si ripercuo-
tono sul resto della vita dei nostri cari e dei nostri 
pazienti. Una volta eradicato l’Helicobacter non 
abbiamo più bisogno di terapie di mantenimen-
to. Volevo ricordare che i miei genitori (per inci-
so, mi sono laureato trent’anni fa) erano costretti 
ad assumere il farmaco che protegge lo stomaco 
per tutta la vita. Una volta debellato la possibili-
tà di reinfettarsi è quasi pari a zero, a meno che 
non capiti di esporsi a situazioni “estreme”, del 
tipo partire per cimentarsi in sei mesi di volon-
tariato in uno dei paesi più sperduti dell’Africa. 
Eliminato il batterio, siamo già a metà dell’ope-
ra perché esso rappresenta il primum movens per 
l’insorgenza del tumore allo stomaco. È come 
quando troviamo una cellula “malata” al mo-
mento dell’effettuazione del pap test o un no-
dulo all’effettuazione della mammografia che 
ci consente di salvare la vita a una paziente. Per 
questo noi tutti ci auguriamo, come avviene nel 
resto d’Europa d’altronde, che il nostro governo 
avvii quanto prima un programma di screening 
di massa dell’Helicobacter pylori per la prevenzio-
ne del cancro gastrico.
G: Scusa se mi intrometto, ma vorrei sotto-
lineare come questa possa essere considerata 
la terza occasione di prevenzione del tumore 
combattendo una malattia infettiva. Le altre 
due, lo dico per i nostri lettori, sono la vacci-
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nazione contro l’epatite b e contro l’hpV (Herpes 
papilloma virus).
V: Grazie per la puntualizzazione. Ma occorre 
fare un passo indietro e tornare al quarto punto 
rimasto in sospeso: una volta debellato l’Helico-
bacter pylori abbiamo quasi la certezza che l’ulcera 
del duodeno o dello stomaco non tornerà mai più 
e questa è la motivazione ufficiale per cui Warren 
e Marshall sono stati insigniti del premio Nobel.
G: Se le cose stanno così, tutti i discorsi su 
un’alimentazione particolare, una dieta restritti-
va e l’attenzione nell’assunzione di caffè, tè, cioc-
colato e bevande gassate non hanno più impor-
tanza nel trattamento del mal di stomaco?
V: In questa ampia chiacchierata sull’Helico-
bacter pylori dobbiamo fare una dovuta precisa-
zione: voglio ribadire con fermezza che alla base 
della gastrite novantanove volte su cento c’è 
l’infezione da Helicobacter e una volta eradicato 
(sconfitto) la gastrite migliora in maniera signifi-
cativa, così come i sintomi, ma non c’è ombra di 
dubbio che l’abuso di irritanti come caffè, fumo, 
acqua gassata, bollicine in generale, agrumi e pe-
peroncino rappresenti un vero e proprio insulto 
al nostro stomaco.
Va da sé che esiste anche una fetta non trascu-
rabile della popolazione che soffre di disturbi ga-
strici senza essere affetta da Helicobacter. Il fatto-
re maggiormente responsabile di questa gastrite 
non provocata dall’Helicobacter è rappresentato 
55
dall’ingestione di farmaci non solo fans o medici-
nali a base di cortisone, ma anche antipertensivi, 
o quelli contro lo scompenso cardiaco, quelli per 
la tiroide e per il diabete di cui spesso i pazienti 
colpiti da queste patologie non possono fare a 
meno. È assodato che in questa categoria di pa-
zienti lo stress, che non è un banale stress legato 
ai serrati ritmi lavorativi quotidiani che affligge 
gran parte di noi, il quale comunque, attivando 
il nervo vago, influenza l’iperacidità gastrica, è 
la diretta conseguenza della malattia organica. 
Basti pensare alla schiavitù di assumere farma-
ci contro il diabete oppure contro l’ipertensione 
per il resto della vita a fronte di un banalissimo 
mal di testa da stress di una faticosa giornata 
qualsiasi. L’assunzione di irritanti alimentari 
poc’anzi menzionati rappresentano un fattore 
scatenante il sintomo.
G: Quanto è utile, in questi casi, associare una 
terapia gastroprotettiva, magari una di quelle 
molecole il cui nome termina in “prazolo”? E se 
sì, per quanto tempo è opportuno assumerla?
V: La protezione gastrica rappresenta un ausilio 
fondamentale per questo tipo di pazienti, quelli, 
cioè, che assumono farmaci gastro-lesivi, ma in 
realtà per la suddetta categoria facciamo preven-
zione onde evitare l’emorragia gastrointestinale, 
migliorare la compliance del farmaco che sono co-
stretti ad assumere migliorando la loro gastrite, 
quindi il processo digestivo e di conseguenza la 
qualità della loro vita. La pratica del buon dotto-
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re è quella di somministrare questo farmaco vita 
natural durante, cioè per tutto il tempo in cui si 
somministra una terapia con i farmaci lesivi.
G: Abbiamo parlato diffusamente del cancro 
allo stomaco e della prevenzione che l’eradica-
zione dell’Helicobacter ci consente di attuare e 
per me questo già rappresenta un successo e una 
novità, ma in termini di reminiscenze dei miei 
studi universitari mi torna alla mente il fatto che 
l’anemia era considerata una complicanza della 
gastrite e dell’ulcera. Inoltre, fra i tumori maligni 
dello stomaco, oltre al carcinoma, esiste il temu-
to linfoma gastrico. Se la prima immagino che 
possa trovare qualche vantaggio nella terapia 
eradicante, sono curioso di sapere se questa rap-
presenta un gesto in grado di prevenire, oltre al 
carcinoma, anche il linfoma.
Sentiamo però, anche in questo caso, l’opinio-
ne del mio amico professore.
V: Quando si parla di anemia, il pensiero va su-
bito al numero dei globuli rossi, ma non si tratta, 
in realtà, solo di questo. A volte, senza che il pa-
ziente e il medico se ne rendano conto, compaio-
no perdita di forze e una stanchezza inspiegabili. 
Nell’aspetto fisico, si apprezza il pallore alle sclere 
sotto gli occhi e al volto. Basta un semplice esame 
del sangue (emocromo) che consente di determi-
nare il valore dell’emoglobina e possiamo sapere 
con certezza se ci troviamo di fronte a un’anemia. 
Anche se la causa principale di anemia, nelle 
donne in età fertile, deve essere ricercata nelle al-
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terazioni del ciclo mestruale (troppo prolungato 
o troppo abbondante), nel caso in cui a lamentare 
quei sintomi sia un maschio, oppure una donna 
in menopausa, vale comunque la pena effettuare 
una gastroscopia per ricercare la possibile fonte 
del sanguinamento e accertare eventualmente la 
presenza dell’Helicobacter. In caso di positività si 
procede a debellare l’infezione, andando così a 
riparare lo stomaco che di conseguenza smetterà 
di gocciolare come un “vecchio rubinetto”. 
G: E per quello che riguarda il linfoma?
V: La risposta a questa seconda domanda è en-
tusiasmante. È infatti la prima volta che una tera-
pia medica è in grado di sconfiggere un tumore 
maligno, in questo caso dello stomaco, che non 
più di dieci anni ne fa imponeva l’asportazione, 
seguita da un ricorso massiccio alla chemiotera-
pia, con cicli di sei mesi l’anno, e con una possibi-
lità di sopravvivenza per cinque anni al massimo 
in non più del cinque per cento dei pazienti tratta-
ti. Oggi, con dieci giorni di terapia antibiotica, ab-
biamo la possibilità di sconfiggere in maniera defi-
nitiva questo tumore maligno, praticamente nella 
totalità dei casi. E quando parlo di guarigione, 
intendo dire che ai successivi controlli, una volta 
eliminato l’Helicobacter, il tessuto linfatico malato 
di linfoma appare guarito definitivamente.
G: Condivido pienamente il tuo entusiasmo, 
per cui ti chiedo di fare non uno, ma due passi 
indietro. Spieghiamo ai nostri lettori che cos’è il 
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linfoma gastrico, in cosa è differente dal carcino-
ma, con quali sintomi si manifesta e come si deve 
fare la diagnosi…
V: I sintomi del linfoma sono assolutamente si-
mili a quelli del cancro e quindi della gastrite o 
dell’ulcera. È compito del medico valutarli e pro-
cedere secondo le indicazioni delle linee guida 
che abbiamo citato prima, unendo a esse la sensi-
bilità e l’esperienza. Una volta inviato il pazien-
te per effettuare la gastroscopia, durante questo 
esame si procederà a effettuare delle biopsie (pre-
lievo indolore di piccoli frammenti di tessuto) 
allo stomaco, “obbligatorie” anche in assenza di 
lesioni di sicura origine tumorale. 
Per capire l’importanza di queste biopsie, dob-
biamo paragonarle alla mammografia che prati-
chiamo, anche in una mammella senza noduli, 
per cercare di identificare il tumore prima che sia 
grande da poter essere palpato, cioè troppo gran-
de per poter essere curato. La diagnosi di questo 
terribile tumore (il linfoma) si è potuta formulare 
solo perché veniva effettuata la biopsia a tutti in 
pazienti in gastroscopia. 
È opportuno aggiungere che l’importanza del-
la diagnosi istologica è oggi ancora maggiore, 
proprio perché oggi il linfoma può essere sconfit-
to con una terapia medica. 
G: Per riassumere, quindi, una volta debellato 
l’Helicobacter, abbiamo una garanzia quasi asso-
luta che il paziente non sviluppi gastrite, ulcera, 
cancro o un linfoma gastrico. Nel malaugurato 
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caso, poi, che già fosse presente un linfoma, la 
terapia per eliminare l’Helicobacter fa regredire il 
linfoma sino alla guarigione.
V: Esatto! Comprendi adesso quanto sia im-
portante, direi fondamentale, insistere affinché 
il nostro medico di famiglia faccia effettuare il 
test non invasivo ogniqualvolta ha un paziente 
dispeptico; quanto sia importante, in caso di po-
sitività, consigliare ed effettuare la terapia eradi-
cante. Infine, ancora più importante sarà verifi-
care, dopo trenta giorni dalla sospensione della 
terapia con il test sulle feci o sul respiro, se l’Heli-
cobacter è stato sconfitto. 
Se ciò è accaduto, il caso è chiuso per cin-
quant’anni, altrimenti dobbiamo effettuare la ga-
stroscopia con biopsia.
G: Questa domanda esula dalla gastroentero-
logia ma, conoscendo la tua competenza e la tua 
“amicizia” con l’Helicobacter, sei senz’altro la per-
sona più adatta a cui chiederlo: ho sentito men-
zionare l’infezione da Helicobacter pylori in svaria-
te patologie extraintestinali. Si tratta di leggende 
metropolitane o di tesi fondate?
V: L’Helicobacter è stato associato al mal di te-
sta, la comune cefalea, all’infarto, alla psoriasi, 
all’infertilità, alla trombocitopenia (malattia che 
colpisce la milza), ad allergie e a numerose altre 
patologie. Lo stato dell’arte su queste malattie 
gastrointestinali è il seguente: non esistono del-
le evidenze nette che ci impongano di effettuare 
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una terapia che debelli l’Helicobacter. Va tutta-
via enfatizzato dal punto di vista clinico che su 
cento pazienti affetti da cefalea infettati con He-
licobacter, cinquanta di essi trovano un beneficio 
sostanziale per la loro cefalea (peraltro maggio-
re è la sua gravità, maggiore è la possibilità di 
guarirne), così anche per le allergie; stesso dicasi 
dell’infertilità, mentre sono scarsi i vantaggi per 
quanto riguarda l’infarto al miocardio.
G: Torniamo alla terapia. Un mio paziente è 
allergico all’amoxicillina, mentre a un altro è ve-
nuta la diarrea appena ha cominciato la terapia. 
Come comportarsi in questi casi?
V: In caso di allergia vera e conclamata all’amo-
xicillina si può ricorrere a un altro antibiotico ad 
ampio spettro che si chiama tetraciclina; mentre 
per quanto riguarda gli effetti collaterali da far-
maci è un problema fondamentale: bisogna solle-
citare il medico di base a sostenere la terapia con 
probiotici che aiutino la flora intestinale e con vi-
tamine che supportino questa cura.
G: Cosa succede se al controllo il batterio è an-
cora presente? Procediamo con una gastroscopia?
V: Assolutamente sì, questo è decisamente il 
caso di effettuare una gastroscopia per verificare 
le eventuali cause della mancata guarigione.
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L’ulcera (& c.) dei famosi
Il pioniere di questa stirpe di ammalati “vip” 
colpiti dall’Helicobacter pylori – e dai suoi ne-
fasti “effetti collaterali” – è senz’altro il gene-
rale Napoleone Bonaparte il quale, non a caso, 
veniva sempre ritratto con la mano appoggiata 
sullo stomaco.
Nato nel 1769, l’imperatore si spense il 5 
maggio 1821, dopo sei anni d’esilio. La parabo-
la del progressivo peggioramento del suo stato 
di salute potrebbe essere riassunta in cinque 
fasi corrispondenti a tre quadri sintomatologi-
ci ben precisi.
Fase 1-3: 1817-1819
Napoleone accusa dolori allo stomaco, nausea, 
mal di testa. 
Fase 4: 1820-1821
Sarcofobia: si dice che Napoleone mostrasse un 
totale rifiuto al consumo di carne; disfagia (diffi-
coltà a deglutire), calo ponderale («Per me, ogni 
azione è come se affrontassi le prove di Ercole…» 
diceva il generale).
Fase 5: marzo-maggio 1821
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Dolore, febbre e copiosa sudorazione: in base 
ad alcune testimonianze sembra che Napoleo-
ne fosse costretto a cambiare abito più volte nel 
corso della notte; ematemesi (vomito emorragico 
costituito da presenza di sangue proveniente da 
stomaco, esofago o duodeno). 
Diagnosi: Napoleone aveva un’infezione da 
Helicobacter pylori con conseguente ulcera pre-pi-
lorica e successiva evoluzione a cancro gastrico.
L’Helicobacter in camicia nera
Più vicino ai nostri giorni, ma soprattutto al no-
stro Paese, è il caso di Benito Mussolini. Dobbia-
mo pensare che anche il Duce fosse affetto da una 
infezione da Helicobacter dello stomaco, come af-
ferma Paolo Cacace, editorialista del «Messagge-
ro», autore di una raccolta di documenti inediti, 
come il carteggio fra Luigi Federzoni e Marghe-
rita Sarfatti (Quando Mussolini rischiò di morire. La 
malattia del duce fra biografia e politica 1924-1926, 
Fazi, Roma 2007), provenienti dall’archivio dello 
stesso Federzoni, ministro degli Interni dopo il 
delitto Matteotti. 
«Una brutta ulcera duodenale» spiega Cacace, 
che si presentava con una sintomatologia decisa-
mente preoccupante:
Vomitava sangue, aveva collassi e svenimenti. La 
prima di queste terribili crisi avviene nel febbraio 
del 1925, all’indomani quindi del discorso del 3 
gennaio quando decise per un giro di vite al fasci-
smo… Al capezzale di Mussolini arrivano medici 
e luminari dell’epoca, tra cui i fratelli Bastianelli. 
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I camici bianchi tengono un consulto e si divido-
no: c’è chi si pronuncia a favore di un intervento 
chirurgico e chi si dice contrario a mettere il Duce 
sotto i ferri. 
Un altro medico venne consultato, «ebreo come 
la Sarfatti, Bellom Pescarolo. Anche lui insiste per 
l’intervento. La Sarfatti mette a parte di questa 
diagnosi. Federzoni e questi, nell’ottobre del ’25, 
le risponde che Mussolini non ne vuole sapere». 
Fu così che il Duce restò sempre «roso da questa 
malattia, timoroso dell’intervento» perché nel ’25 
di ulcera si poteva anche morire. Di fatto se la 
portò avanti pensando di curarsi bevendo latte 
e mangiando frutta. Fino a che, negli ultimi anni 
della dittatura, la malattia ha probabilmente con-
dizionato le sue azioni e le sue decisioni. Fra gli 
altri, ne era sicuramente convinto Hitler che nel 
1944, su consiglio del suo medico personale, il 
professor Morel, inviò il dottor Georg Zachariae, 
un ufficiale medico tedesco, per prendersi cura 
dell’alleato. Ciò anche in considerazione del fatto 
che, come scrive Zachariae nelle sue “memorie”, 
«Hitler non aveva più alcuna fiducia nei medici 
italiani che avevano curato il Duce fino allora».
Probabilmente il medico comprese subito le 
condizioni del suo illustre paziente, come sottoli-
nea anche Giorgio Cosmacini in un articolo com-
parso sul «Corriere della Sera» nel 2003. «Capii 
come in un lampo la situazione nella quale si era 
venuta a trovare l’Italia per la grave malattia del 
Duce» prosegue Zachariae e «mi avvenne subito 
di pormi la domanda: era egli ancora in grado 
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di reggere con piena responsabilità il destino del 
suo Paese?»
Una domanda dettata probabilmente dall’aspet-
to del paziente: «Quel viso di imperatore romano 
era pallido, giallastro, magrissimo». E alle doman-
de del medico, prima dell’esame clinico, Musso-
lini riferisce una lunga storia di dolori dispeptici. 
A questi corrisponde il referto radiologico che 
evidenzia «una chiara immagine di nicchia, delle 
dimensioni di un fagiolo», nel bulbo duodena-
le. Una situazione che sembra perfettamente in 
sintonia con il paziente dispeptico che abbiamo 
precedentemente descritto. Una situazione che 
potrebbe aver influito sulle decisioni, forse più 
legate agli sbalzi di umore e alla sintomatologia 
che alla realtà politica. Ciò è ancora più vero se 
consideriamo che dopo le cure del medico te-
desco, lui stesso riferisce che «si verificò anche 
una rinascita della forza spirituale del malato», 
animato da «nuovo interesse per gli avvenimenti 
politici, per il lavoro e per gli affari di Stato».
Ma la malattia ovviamente non guarisce, anche 
se all’autopsia se ne trovò solo una lieve traccia. 
Forse la sua eradicazione tempestiva avrebbe 
cambiato le sorti della storia?
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La testimonianza di Tony Renis:
«Con la sua cura Vaira ha compiuto un miracolo»
«Penso che molti artisti abbiano condiviso il mio 
dramma medico, cioè i dolori di stomaco. Ne ho 
sofferto per anni, anzi hanno iniziato ad afflig-
germi in giovanissima età, da quando avevo circa 
diciotto-diciannove anni. Ho cominciato presto 
a soffrire di questi problemi anche perché sono 
un bimbo prodigio dato che ho iniziato a canta-
re all’età di quattro-cinque anni, e credo ferma-
mente che lo “stress artistico” abbia contribuito 
ai miei continui malesseri. 
Oggi, a settantadue anni compiuti, anche se 
non me ne sento più di venti, ma quei restanti 
cinquantadue devo pur metterli in conto, posso 
dire di essermene definitivamente liberato, seb-
bene debba ammettere che non è stato affatto 
semplice trovare la via giusta.
Prima, da giovanissimo, soffrivo di reflusso 
gastroesofageo che, mi è stato spiegato, dipende 
dalla valvola dell’esofago che non funziona bene, 
quindi mi sono sottoposto a una sequela di esa-
mi. Ogni tanto “spuntava” anche un’ernia iatale 
che, a detta di alcuni medici, c’era, a detta di altri 
no. Un vero mistero. Per scioglierlo mi è tocca-
ta un’altra infornata di esami, sia a Roma sia a 
Milano, ma non è emerso nulla di certo se non 
il sospetto di Helicobacter. Finché, ho visto la tra-
smissione televisiva Elisir qualche anno fa, in cui 
l’ospite era il professor Vaira. Ho immediatamen-
te contattato l’Università di Bologna chiedendo 
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di lui e devo dire che non ha perso un secondo: 
«Venga pure qui che domani la visito» mi ha ri-
sposto solerte. Detto fatto, da Roma son partito 
per Bologna dove il professore mi ha sottoposto 
a una serie di accertamenti scovando finalmente 
l’imputato eccellente: l’Helicobacter. 
Tengo a sottolineare che, prima del nostro in-
contro, qualsiasi cosa mangiassi mi provocava 
bruciori pazzeschi e dolori veri e propri alla boc-
ca dello stomaco. In linea di massima c’erano dei 
cibi che, essendo troppo acidi, nella mia dieta 
erano banditi, ma io sono un ribelle oltreché una 
buona forchetta, per cui la maggior parte delle 
volte non ne tenevo conto, subendone le conse-
guenze. In buona sostanza, se mi attenevo scru-
polosamente alle regole indicate dai medici sof-
frivo di meno, ma quando eccedevo lasciandomi 
tentare dalla gola e da golosità culinarie accusavo 
eccome… Per questa ragione mi ritengo un mira-
colato perché dopo la terapia indicata da Vaira 
non solo sono definitivamente guarito dall’Heli-
cobacter, ma non accuso più bruciori, né rigurgiti 
o reflusso il quale, fortunatamente, non ha avuto 
ripercussioni sulle mie corde vocali. La mia voce, 
nonostante mi sia ritirato dalla competizione ca-
nora da molti anni, forse fin troppo presto, non 
ha subito traumi, tant’è che ogni tanto mi esi-
bisco ancora per qualche amico e potrei ancora 
essere competitivo. Finalmente sto bene e devo 
aggiungere che con la terapia scoperta da Vaira è 
possibile eliminare definitivamente l’Helicobacter, 
che ahimè è un fenomeno molto comune e fasti-
diosissimo, nel 94-95 per cento dei casi. Peraltro, 
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sconfiggendo l’Helicobacter ho scongiurato anche 
problemi più gravi e a lungo termine perché que-
sto incomodo e fastidioso batterio può scatenare 
persino brutti mali. 
Reputo che siamo in tanti, soprattutto nell’am-
biente artistico, a restare “vittime” dello stress 
che può contribuire in maniera considerevole a 
rendere questi problemi più evidenti, ma si tratta 
della mia personale opinione. Credo, infatti, che 
chi sia di indole tranquilla non abbia a che fare 
con queste problematiche. 
Facendo un bilancio della mia “odissea gastri-
ca” non ho che un unico rimpianto: quello di non 
aver avuto la fortuna di conoscere prima il pro-
fessor Vaira, un medico straordinario, generoso 
e disponibile, non soltanto un luminare nel suo 
campo. Senza ombra di dubbio è anche un gran-
de scienziato, dato che ha scoperto la possibilità 
di eliminare questo fastidioso batterio. A mio pa-
rere, è il medico che tutti sognano di poter incon-
trare nella propria vita, perché è uno specialista 
con cui è possibile confrontarsi, confessarsi, avere 
un dialogo, insomma. Io lo paragono spesso a un 
missionario perché considera la sua professione 
alla stregua di una missione. 
Frequentandoci per ragioni di salute, alla fine 
siamo diventati amici e oggi abbiamo un rapporto 
straordinario basato sulla reciproca stima. Devo 
dire che ci incontriamo sovente e ogni volta che 
vado a Bologna e capita di incontrarci posso fare 
incetta di tortellini e cappelletti senza più l’assillo 
dei bruciori di stomaco. E che mangiate, ragazzi! 
Vaira ha veramente operato un prodigio nel 
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mio caso perché si soffre molto quando lo stoma-
co non funziona a dovere e io mi ritengo rinato. 
Spero che tutti coloro che accusano questo males-
sere, come è capitato a me, possano incontrare un 
Dino Vaira». 
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Luoghi comuni da sfatare
Latte e ulcera
Per tanti anni tutti noi abbiamo curato l’ulcera 
con abbondanti bevute di latte, soprattutto fred-
do. Mi ricordo che quando si riceveva un pazien-
te in ospedale con una sintomatologia caratteriz-
zata dalla classica melena, si somministrava un 
cocktail a base di latte, citrato di sodio, alluminio 
idrossido e magnesio idrossido e ghiaccio. In re-
altà oggi sappiamo che il latte è addirittura con-
troindicato per chi soffre di ulcera o di gastrite. 
Infatti, anche se il latte tampona l’acidità gastrica 
dando un breve, ma immediato sollievo, in realtà 
la sua composizione stimola ancora di più la se-
crezione acida dello stomaco, riacutizzando ben 
presto il dolore.
Ulcera e lumache
Una tradizione popolare vuole che per curare 
l’ulcera si debbano inghiottire alcune lumache 
vive. Non credo che si possano fare commenti al 
riguardo, però ho trovato in un blog una risposta 
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di circa tre anni orsono che penso renda molto 
bene l’idea e spieghi la logica di questo compor-
tamento. Purtroppo per l’autore, che meritereb-
be di essere citato, il pezzo è firmato solo con lo 
pseudonimo (Joseph Table).
Tra i miei ricordi d’infanzia c’è mia nonna che si la-
mentava continuamente del suo mal di stomaco. Era 
una cultrice della medicina tradizionale veneta che 
prevede per il mal di stomaco di mangiare lumache 
vive. Attenzione però: non devono essere masticate, 
ma ingoiate proprio vive e intere. Una lontana cugi-
na di famiglia, medico tradizionale, che ho sempre 
visto vecchia, “segnava” anche per questo male ma 
diceva che le lumache fossero molto più efficaci. Di-
ceva che ingoiate in questo modo girassero per lo 
stomaco e che la loro bava proteggesse lo stomaco 
dall’acido. Un altro farmaco era l’aceto.
Mia nonna seguiva scrupolosamente queste indica-
zioni. Io stesso catturavo le lumache nei campi. A un 
certo punto l’ulcera perforò, ebbe una grave emor-
ragia intestinale e fu operata d’urgenza. La tennero 
in questa vita “per i piedi”. Da allora si convinse 
ad assumere i farmaci moderni e di mal di stomaco 
non parlò più. È morta di vecchiaia da poco.
Il caffè? Grazie meglio decaffeinato!
Questa volta vogliamo smentire la voce secondo la 
quale il caffè decaffeinato “fa bene”. Iniziamo con 
il dire che il caffè decaffeinato, come tutto del resto, 
può andare bene per alcune situazioni ma non per 
altre. Il caffè decaffeinato infatti, nonostante sia sta-
to privato di gran parte delle cere e quindi risulti 
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più leggero e digeribile rispetto al caffè normale, 
resta comunque off limits per alcune categorie di 
persone, ossia per chi soffre di problemi quali l’ul-
cera gastrica, l’ulcera duodenale o il reflusso esofa-
geo. Questo perché alcuni composti che si svilup-
pano durante la torrefazione dei chicchi possono 
provocare delle secrezioni acide alquanto fastidio-
se. In ogni caso, anche a chi non avesse problemi di 
questo tipo, è comunque sconsigliato assumere il 
caffè, seppur decaffeinato, a stomaco vuoto o pri-
ma dei viaggi.
Dal sito www.caffedecaffeinato.it
Le virtù dello zaffiro
I lapidari cristiani dicevano che lo zaffiro in pol-
vere, e bevuto nel latte, fa bene all’ulcera e al mal 
di testa.
Ulcera e naja
L’ulcera e la gastrite sono state anche il tor-
mentone che tanti militari hanno evocato, naja 
dopo naja, per ottenere una licenza per malattia 
o addirittura l’esonero. Sicuramente una delle 
leggende più belle è quella del chicco del caffè 
che usciva ogni qualvolta un amico andava a 
far la visita (i famosi “tre giorni”) per il ser-
vizio militare. Il consiglio era abbastanza sem-
plice: alla visita dichiarare di soffrire di ulcera. 
Alla visita in Ospedale militare, quindi, prima 
di effettuare la radiografia dello stomaco biso-
gnava ingerire un chicco di caffé intero. Sulla 
radiografia sarebbe apparsa una macchiolina 
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che il radiologo avrebbe interpretato (??!) come 
un’ulcera allo stomaco. Di lì la “rivedibilità”. 
Ripetendo poi il giochetto alla visita successiva 
sarebbe arrivato l’esonero. 
Che dire? Ai lettori ogni commento.
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Le domande più ricorrenti sul mal di stomaco,
ossia “È vero che…?”
1. Il caffè “fa male” allo stomaco? sì
2. Il peperoncino “cura” l’ulcera? no 
3. Le arrabbiature provocano l’ulcera? sì
4. Chi soffre di ulcera deve mangiare poco
 e spesso? sì
5. La gastroscopia è un esame
 molto doloroso?  no
6. La biopsia gastrica può provocare
 un’emorragia? no
7. Gli antibiotici possono provocare
 la gastrite? no
8. I cibi caldi fanno male allo stomaco? sì e no
9. Chi soffre di gastrite deve mangiare
 “in bianco”? sì e no
10. L’alcol e il fumo fanno male
 allo stomaco? sì 
11. Masticare poco e/o mangiare
 in fretta provoca la gastrite? sì
12. Masticare a lungo il chewing gum
 danneggia lo stomaco? sì

Curare il mal di stomaco a tavola
Ai nostri lettori che per assecondare disturbi 
di mal di stomaco in generale (gastrite e reflusso 
gastroesofageo in particolare) si vedono costret-
ti a scontentare il proprio palato ripiegando su 
pietanze insipide e cibi in bianco, suggeriamo 
alcune invitanti ricette riprese da Intestino in 
forma di Serafina Petrocca (pp. 144, euro 12,90, 
Food editore). 
Con questo menù, grazie a una serie di picco-
li accorgimenti potrete realizzare un pasto com-
pleto – dal primo piatto al dessert – in grado di 
soddisfare le esigenze culinarie di chi, a causa di 
problemi digestivi, non intende rinunciare ai no-
bili sapori che fanno la fama della cucina italiana 
in tutto il mondo. 
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Fusilli alla zucca
Ingredienti per 1 persona
80 g di pasta tipo fusilli lunghi bucati
150 g di zucca
1 cipolla piccola
1 pizzico di zafferano
2 cucchiai di olio d’oliva extravergine
maggiorana fresca
sale e pepe
Tritate finemente la cipolla e fatela rosolare per un 
paio di minuti in una padella con l’olio d’oliva. Ag-
giungete la zucca pulita e tagliata a cubetti, salate 
leggermente. Abbassate il fuoco e lasciate sobbollire 
coperto per dieci minuti e, se necessario, aggiungete 
un po’ d’acqua. 
A parte, lessate i fusilli in acqua bollente legger-
mente salata. Nel frattempo sciogliete il pizzico di 
zafferano in un cucchiaio d’acqua di cottura della pa-
sta e unitelo al sugo. Scolate la pasta, versatela nella 
padella con il sugo, aggiungete la maggiorana fresca 
tritata grossolanamente e del pepe nero macinato al 
momento, quindi servite.
Preparazione 15 minuti
Cottura 15 minuti
Esecuzione facile 
La zucca rappresenta un valido alleato per chi ha problemi 
di gastrite o reflusso gastroesofageo: non resta, infatti, a 
lungo nello stomaco, essendo facilmente digeribile.
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Bocconcini di pescatrice con verdure
Ingredienti per 1 persona
200 g di rana pescatrice (o coda di rospo)
1/2 costa di sedano
1 carota piccola
1 cipolla piccola
2 cucchiai di passata di pomodoro 
3 cucchiai di vino bianco 
1 cucchiaio di olio d’oliva extravergine
1 ciuffetto di prezzemolo
2 foglie di basilico
sale 
Pulite la coda di rospo e tagliate a pezzi piuttosto 
grandi la polpa. Pulite il sedano, sbucciate la cipol-
la e raschiate la carota. Riunite tutte le verdure in un 
mixer e frullate fino a ottenere un trito grossolano. In 
una pentola rosolate a fuoco basso, con l’olio e la pas-
sata di pomodoro, le verdure tritate, finché iniziano 
ad appassire. 
Mescolate delicatamente con un cucchiaio di legno 
e unite il pesce, salate, bagnate con il vino bianco e 
lasciate evaporare. Fate cuocere coperto a fiamma 
moderata; aggiungete poca acqua all’occorrenza, per 
evitare che si asciughi troppo. 
Nel frattempo lavate il prezzemolo e il basilico e 
tritateli. Servite il pesce ancora caldo cosparso con il 
trito di prezzemolo e basilico. 
Preparazione 15 minuti
Cottura 30 minuti
Esecuzione facile 
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Potete sostituire la pescatrice con merluzzo, nasello, pa-
lombo o qualsiasi altro pesce magro, adatti ad agevolare 
lo svuotamento gastrico e a evitare un’eccessiva stimola-
zione acida.
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Cupolette di verza con cavolo rosso 
Ingredienti per 1 persona
1/2 cavolo rosso
4 foglie di cavolo cappuccio o verza
1/4 di porro
1 cucchiaio di olio d’oliva extravergine
1 cucchiaio di acidulato di umeboshi
1 cucchiaio di pinoli 
Tagliate il cavolo rosso a julienne. Scaldate l’olio d’oli-
va in una casseruola e stufatevi il porro tagliato finis-
simo, versando poca acqua se necessario. Aggiungete 
il cavolo rosso e cuocetelo per dieci minuti girando 
spesso e sfumandolo con l’acidulato di umeboshi.
Sbollentate le foglie di cavolo cappuccio in abbon-
dante acqua e lasciatele raffreddare su un canovaccio 
pulito. Dividetele in due eliminando la costa centrale 
dura e foderatevi due stampini semisferici. Riempite 
gli stampini con il composto di cavolo rosso stufato, 
pressate e lasciateli raffreddare. 
Tostate velocemente i pinoli in una padella antia-
derente. Servite le cupolette capovolte nel piatto da 
portata e decorate con i pinoli o, a piacere, con man-
dorle pelate e leggermente tostate.
Preparazione 15 minuti
Cottura 20 minuti
Esecuzione facile 
L’acidulato di umeboshi, derivato dalla fermentazione del 
riso, è un succo dal sapore meno acido rispetto all’aceto di 
mele o di vino. In generale è ben tollerato anche da chi soffre 
di acidità di stomaco.
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Crema di castagne e mele alla vaniglia
Ingredienti per 4 persne
100 g di mele secche (oppure 2 mele fresche)
250 g di castagne secche pelate
250 ml di succo di mela
1/4 di stecca di vaniglia
granella di nocciole
sale
Ammollate le castagne per una notte nel doppio del 
loro volume d’acqua. Se utilizzate le mele secche am-
mollatele nel succo di mela per trenta minuti prima 
di utilizzarle. 
Scolate le castagne e tostatele a secco in una padella 
antiaderente, quindi versatele nella pentola a pressio-
ne con le mele, il liquido di ammollo, la vaniglia inci-
sa per il lungo e un pizzico di sale.
Cuocete per quaranta minuti dall’inizio del sibilo, 
poi eliminate la vaniglia, passate le castagne al passa-
verdura e sistemate la crema ottenuta nelle coppette. 
Guarnite con la granella di nocciole e servite.
Preparazione 10 minuti
Cottura 40 minuti
Esecuzione facile 
Al posto delle mele potete usare le pere o le albicocche sec-
che. È una crema preparata senza zuccheri aggiunti, ottima 
in caso di difficoltà digestive. Cuocere bene le castagne evi-
terà fastidiosi gonfiori.
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Il percorso umano e professionale
del gastroenterologo Dino Vaira
Gigi Marzullo
GiGi marzullo: Dino Vaira è gastroenterologo e do-
cente di medicina interna. Gastroenterologo ohimè… 
Professore, che cosa dobbiamo dire a chi è preoccupato 
per il proprio stomaco? Tutti noi siamo preoccupati per 
il nostro stomaco, per i nostri apparati interni, quindi 
la domanda sorge spontanea: come bisogna prevenire 
eventuali mali incurabili?
Dino Vaira: Intanto bisogna vedere se si è 
pranzato oppure cenato bene, questa è la cosa 
fondamentale se invece, per esempio dopo cena, 
si soffre d’insonnia significa che la digestione è 
stata lenta, quindi bisogna fare qualcosa per mi-
gliorare la digestione. 
Ecco, quindi il pranzo e la cena… 
Sono fondamentali ed è fondamentale anche 
digerirli bene. 
Ed è fondamentale anche l’ora dei pasti.
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Assolutamente sì, è sconsigliabile andare a let-
to immediatamente dopo aver mangiato, l’ideale 
è aspettare quell’oretta che, per esempio la sera, 
permetta appunto di seguire la sua trasmissione, 
è un ottimo suggerimento.
Quindi coricarsi dopo un’ora minimo.
Almeno un’ora. Per quanto riguarda la cena 
vale la pena di consumarne sempre una legge-
ra, non un pasto luculliano. E nel momento in 
cui c’è una difficoltà di digestione andiamo a in-
trodurre il protagonista di questa chiacchierata, 
cioè a vedere se c’è una causa per la cattiva di-
gestione. E la causa potrebbe essere identificata 
nella presenza di un batterio, non un virus, di un 
batterio dello stomaco che è la causa della catti-
va digestione, è la causa dell’ulcera, è anche la 
causa di questi brutti mali “incurabili”. Parlia-
mo, appunto, del cancro dello stomaco. Tirando 
via questo fastidioso batterio, noi riusciamo non 
solo a prevenire l’insorgenza del cancro ma ga-
rantiamo la qualità della vita dei nostri pazienti 
per cinquant’anni.
Per cinquant’anni. Quindi è tutta colpa di questo 
animaletto invisibile a noi, o no?
Esattamente, nella grandissima maggioranza dei 
casi è tutta colpa di questo animaletto invisibile.
Perché si comincia dall’animaletto invisibile per poi 
arrivare al cancro.
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Dice proprio bene perché questo è un animalet-
to invisibile che agisce con molta calma, nell’arco 
di vent’anni, perché si annida nel nostro stoma-
co quando noi siamo piccoli, pian pianino. Come 
un veleno si adatta al nostro organismo quindi 
distrugge le cellule, se mi è permesso, cellula per 
cellula. Ecco perché non c’è mai un sintomo ecla-
tante. Grazie però alla scoperta di questo batte-
rio che è valso, come lei ben sa, un premio Nobel 
nel 2005, noi riusciamo veramente a riparare il 
tessuto danneggiato, quindi ad avere una vera e 
propria restitutio ad integrum. 
Noi siamo testimoni in quest’epoca di un mi-
racolo meraviglioso. Qual è il miracolo? La pos-
sibilità di curare un tumore particolare dello 
stomaco senza chirurgia, senza chemioterapia 
ma eliminando fondamentalmente solo questo 
batterio. Questo tumore si chiama malt linfoma 
e appartiene alla famiglia dei linfomi quindi è 
un tumore “maledetto” e questo è un miracolo 
in medicina che non esiste in ginecologia, in car-
diologia, cioè la possibilità di tirar via un tumore 
maligno solo con degli antibiotici e quindi con 
una restitutio ad integrum dell’istologia, pertan-
to il paziente si riappropria della sua vita senza 
avere l’iter chirurgico e, fondamentalmente, sen-
za l’iter chemioterapico che come lei sa è vera-
mente una via crucis. 
E come si fa a scoprire tutto ciò?
Basta un esame non invasivo. Questa è la no-
stra grande ricerca.
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Qui siamo proprio alle ultime scoperte. 
Assolutamente, siamo alla punta dell’ice-
berg, certo. Basta fare un test sul respiro che si 
chiama breath test e si va a vedere in pratica, in 
maniera non invasiva, senza dover fare la ga-
stroscopia, se c’è o meno questo batterio. Op-
pure c’è un altro test che consiste nell’andare a 
vedere nelle feci, un pochino alla stessa stregua 
del sangue occulto per il cancro colon rettale, 
se c’è questo batterio. Non si fa la gastroscopia 
se si hanno meno di cinquantacinque anni, per-
ché l’incidenza di un brutto male è piccolissi-
ma. Quindi si fa una cosa banale ossia si segue 
una terapia contro questo Helicobacter. 
E noi siamo fieri di dire che all’Università 
di Bologna, con il Regina Margherita di Roma, 
attraverso uno studio tutto “made in Italy”, 
abbiamo brevettato questa nuova terapia per 
l’Helicobacter. La si esegue per dieci giorni (te-
rapia sequenziale), si ripete il test non invasivo 
dopo almeno un mese e si chiude il cerchio di 
questo evento veramente nefasto.
Ci porta buone notizie, professor Vaira.
Ottime notizie.
Tutto questo succede a Bologna e a Roma ma anche 
in altre città d’Italia?
Assolutamente. E anche in altre città.
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Lo dico a lei che è un uomo del Sud, lei è nato a 
Foggia.
Certo che sì e come lei ben sa queste scoperte 
sono state fatte quando io ero a Londra dove ho 
collaborato attivamente con il premio Nobel e il 
mio capo inglese, che ha una metodologia bri-
tannica, usava dirmi che un buon dottore, per 
ben che gli vada, nella sua vita fa del bene a cin-
quantamila persone, un buon ricercatore fa del 
bene a delle generazioni. Noi abbiamo questa 
presunzione. 
Quindi lei è un ricercatore ma anche un dottore…
Assolutamente e ne sono fiero.
Pertanto unisce le intere generazioni ai cinquanta-
mila pazienti.
Assolutamente sì. Questo fa parte della meto-
dologia inglese. Che cosa dicono questi benedetti 
inglesi? Non hanno nulla di particolare, eccetto la 
metodologia: mai disgiungere la ricerca, il pazien-
te e l’attività di laboratorio in modo tale che uno 
abbia la visione d’insieme. Per cui non è che uno 
vede solo la pancia del paziente e non sa che dia-
volo succede, ma ha contezza di quant’è difficile 
far ricerca, di com’è difficile avere delle proiezioni 
e principalmente non gli si blocca mai “il neuro-
ne” che è fondamentale quando visitiamo ciascun 
singolo paziente. Come diceva il grande Giuseppe 
Labò la differenza tra un buon medico e un catti-
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vo medico sta solo nel numero degli errori. Que-
sto che vuol dire? Che nessuno di noi si deve mai 
sentire sicuro di sé, quel sacro germe del dubbio, 
quando si visita un paziente, deve sempre essere 
presente in noi e nelle generazioni future. 
Lei è docente a Bologna da quando? In sostanza, 
quand’è arrivata Bologna nella sua vita?
Bologna è arrivata nel 1979 ho fatto il sesto del 
mio corso di laurea di Medicina e Chirurgia pro-
veniente da un’università piccola ma “molto ac-
cogliente”, l’Università degli Studi di Chieti. Mi 
sono laureato il 19 luglio 1980, trent’anni fa.
 
Prima è stato a Chieti?
Ho fatto cinque anni a Chieti, poi ho seguito 
i grandissimi professori Giovanni Gasbarrini e 
Gino Roberto Corazza a Bologna, e  ci sono stato 
per sei anni dopo la laurea, ma Bologna mi anda-
va un po’ stretta, così mi sono fatto istituire una 
borsa di studio da mia madre a cui ero l’unico par-
tecipante. Mia madre mi ha detto: «Complimenti, 
lei ha vinto una borsa di studio» e nell’ottobre del 
1986 mi sono trasferito all’Università di Londra. 
E Londra ha contato tantissimo per lei, come ha det-
to sinora ha cambiato un po’ la sua vita di uomo e di 
professionista.
Ha cambiato completamente la mia vita di 
uomo e di professionista.
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Anche di uomo?
Assolutamente sì, perché non è un fatto este-
rofilo, è che ringraziando il Cielo, l’Inghilterra, 
come tutto il Commonwealth, ha questo sacro 
germe della meritocrazia per cui non ha nessu-
na importanza se lei è di Avellino o di Monte 
Sant’Angelo o del Pakistan o dell’Arabia Saudi-
ta. Se lei è forte, ha voglia di lavorare duramente 
e ha le doti giuste, va avanti senza nessunissimo 
problema e le vengono messe a disposizione tut-
te le armi culturali, tecniche e scientifiche affin-
ché chiunque possa progredire.
 
Questo non succede in Italia o succede a metà?
Succede in meno della metà dei casi, anche se 
l’Europa ci sta aiutando molto e io sono profonda-
mente ottimista perché, come lei ricordava, oggi 
insegno al quarto anno di Medicina quindi sono 
assolutamente ottimista per le nuove generazio-
ni. Credo che l’Italia riuscirà a inserire finalmente 
quest’unico anello mancante che è, appunto, la 
meritocrazia. Perché me lo lasci dire: io son stato 
in Inghilterra quattro anni ma menti eccelse senza 
ombra di dubbio come gli italiani, mi creda, ce ne 
sono veramente poche al mondo. Basta prendere 
un italiano volenteroso e metterlo in un ambiente 
favorevole e, come lei ben sa, veramente fiorisco-
no delle “imprese” megagalattiche.
E perché in Italia a volte non s’incontra questo am-
biente favorevole? Lei ha fatto una diagnosi?
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Cosa vuole che le dica? 
Quale potrebbe essere la “terapia”?
La “terapia” è racchiusa nelle nostre grandi 
scuole, menzionavo prima i professori Giovan-
ni Gasbarrini, Gino Roberto Corazza, Giuseppe 
Labò, Mario Miglioli, Luigi Barbara. Non è certo 
un caso che sia andato a Bologna… C’erano i ca-
poscuola… altro che “baroni”.
I grandi caposcuola a tutt’oggi sono così, ma 
questo succede in Inghilterra, in America, in 
Francia, in Germania. Poi, in realtà, è fondamen-
tale avere un caposcuola. I vecchi baroni che tutti 
hanno, come dire, così infangato, in realtà erano 
il nostro nerbo in assoluto perché su dieci allievi 
c’erano nove fuoriclasse e forse c’era qualcuno 
che non andava bene.
Oggi in Italia non emergono le capacità indivi-
duali. Insomma, alla fine chi è bravo vince o no in 
campo medico?
Emergono più di quanto lei possa immagina-
re perché noi siamo al secondo posto nel mondo, 
e mi creda: è veramente un miracolo. Pensi che 
alla gloriosa Università degli studi di Bologna per 
fare ricerca a noi, che senza falsa modestia siamo 
all’apice della ricerca bolognese, danno la bellez-
za di 6400 euro l’anno. Noi riusciamo a fare ricer-
ca a livelli altissimi e per forza siamo, mi perdoni, 
delle persone “particolari” perché con questi 6400 
euro l’anno riusciamo sì e no a coprire il fabbiso-
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gno della nostra carta da fotocopie, cosa che ov-
viamente non ha nessun paragone nel mondo.
Quindi ci vuole più ricerca.
La ricerca, la scuola, l’università sono il nerbo 
del futuro e in questo le ripeto sono assolutamen-
te ottimista e l’Europa ci aggancerà in senso posi-
tivo. I nostri nuovi dottori che si laureeranno fra 
due-tre anni andranno a lavorare forse a Franco-
forte, forse a Berlino, forse ad Amsterdam, a Lon-
dra, ma sicuramente ci sarà finalmente questo 
meraviglioso humus che porterà poi in definitiva 
a che cosa? Alla salute dei nostri pazienti, perché 
non dimentichiamo che l’ultimo, ma in realtà il 
primo anello è il paziente, che in verità è la nostra 
ragione di vita professionale. Per cui più siamo 
colti, più il paziente sta bene.
Lei è nato a Foggia, quindi figlio del Sud.
Nato a Foggia e orgogliosissimo di questo. 
Molto orgoglioso di questo.
Ma è stato sempre ben accettato al Nord essendo un 
figlio del Sud?
Assolutamente sì e no. 
Assolutamente sì e no?
Sono sicuramente stato mille volte più accet-
tato a Londra, questa è la cosa bellissima, non 
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di Londra in sé, ma della capacità dell’humus di 
cent’anni. Io continuo a evocare la grande Regi-
na Vittoria, e continuo a evocare i figli della Re-
gina Elisabetta che non sono riusciti a laurearsi. 
Edoardo non è riuscito a laurearsi, Andrea non 
è riuscito a laurearsi perché non andavano bene 
all’università e quindi non hanno ottenuto l’ago-
gnato “pezzo di carta”. 
Quali sono stati, ricordandoli, i pregiudizi che ha 
dovuto affrontare lei nato al Sud?
Pregiudizi comportamentali fondamentalmen-
te, pregiudizi che noi del Sud sappiamo sempre 
adattarci alle diverse difficoltà in maniera più o 
meno consona a quella che l’ambiente ci permet-
te. Però devo essere sincero, Bologna è stata asso-
lutamente ospitale nei miei riguardi, quindi non 
ho assolutamente nessuna recriminazione verso 
questa gloriosa università che sicuramente ha 
contribuito prima e dopo al raggiungimento di 
questi meravigliosi risultati, cioè quello che dice-
vamo poc’anzi: grazie all’Helicobacter, riusciamo 
a fare ricerca e quindi la prevenzione del cancro 
allo stomaco, è una cosa meravigliosa. 
Ecco, ma quando la prevenzione è solo un ricordo, 
nel senso che non si è fatta, e ci si trova di fronte a un 
cancro, che bisogna fare?
A tutt’oggi, come dico ai miei studenti, è anco-
ra un problema “maledetto”, come diceva uno dei 
miei Maestri, Mario Miglioli, nel senso che su cento 
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pazienti di cui purtroppo facciamo diagnosi di can-
cro allo stomaco ne perdiamo novantanove. Grazie 
a questa prevenzione noi arriviamo vent’anni pri-
ma sulla cellula. È quello che han fatto, per esem-
pio, nelle donne con il pap test, quello che hanno 
fatto con la mammografia. Perché le nostre mam-
me, le nostre nonne morivano per cancro dell’ute-
ro, cancro della mammella? Perché non arrivavamo 
in tempo. Adesso grazie a un banalissimo pap test 
“becchiamo” la cellula e quindi abbiamo la restitutio 
ad integrum; grazie a una banalissima mammografia 
“becchiamo” il nodulo, quindi non distruggiamo la 
mammella a una donna, ma tiriamo via solo la par-
te danneggiata, creiamo la restitutio ad integrum e lei 
vive l’integrità della sua vita. 
Grazie all’avvento dell’Helicobacter noi riusciamo 
a identificare il precursore del cancro, tiriamo via 
questo batterio e assistiamo alla ricostruzione e alla 
guarigione di qualunque danno provocato dal bat-
terio allo stomaco.
Quindi l’assassino è stato scoperto. 
L’assassino è stato scoperto.
E bisogna solo ammazzarlo.
Ma lo sa che è stato scoperto per caso?
Per caso?
Per caso sì. C’è una mente eccelsa australiana, 
un anatomopatologo che si chiama Robin Warren 
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e che ha avuto quest’idea però se non ci fosse stato 
Barry Marshall, che ovviamente ha vinto il premio 
Nobel con lui, che si fosse letteralmente dimentica-
to le piastre dentro il termostato a trentasette gradi 
andando tranquillamente a fare surf sull’oceano… 
Cosa che fa anche lei, poi ne parliamo dopo… E allora?
Non avremmo ancora l’Helicobacter. Non è un 
caso che il mio grande Maestro, Luigi Barbara, 
diceva: «Ma Vaira, ma cos’è questo stupido batte-
rio? Ma può essere che per cinquant’anni noi ab-
biamo detto delle sciocchezze ai nostri studenti?» 
«Professore, sì. È questo il bello della ricerca».
Quindi scoperto per caso…
Scoperto per caso… Pertanto fattori aggressivi, 
fattori difensivi, la dieta, lo stress, il cibo, in realtà 
sono tutti cofattori. L’Helicobacter sta al cancro del-
lo stomaco come il fumo sta al cancro del polmo-
ne, quindi tiriamo via il fumo e sparisce il cancro 
al polmone, tiriamo via l’Helicobacter e sparisce il 
cancro dello stomaco. Non a caso è stato vinto un 
Nobel e faccio presente che è difficilissimo che 
noi dottori vinciamo il Nobel. Chi se lo aggiudi-
ca? I ricercatori base, chi sta sulla cellula, chi ha 
scoperto il Dna, chi ha scoperto la molecola. È 
difficilissimo che un dottore che visita i pazienti 
vinca il premio Nobel, credo questo sia uno dei 
pochissimi casi direi negli ultimi cento anni. Ed è 
successo perché ha cambiato letteralmente la ge-
stione del paziente nella nostra quotidianità.
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Questo per quanto riguarda il tumore dello stoma-
co. Pancreas, fegato, colon, è tutt’altro discorso?
Siamo molto indietro. Ma noi perché siamo 
orgogliosi? Perché questa è la strada maestra: 
identificare l’agente patogeno. Perché non ce la 
facciamo con il cancro? Perché è multifattoriale, 
perché ci sono centinaia di fattori e allora ancora 
adesso abbiamo un’enorme difficoltà nell’iden-
tificare chi, come e perché, quando invece ab-
biamo la fortuna di individuare l’agente pato-
geno… Bingo!
Quindi per alcuni organi c’è stata la scoperta giu-
sta, per altri deve ancora arrivare.
Esattamente. 
È contento della sua vita?
Moltissimo, sono orgoglioso.
Ha figli? 
Ho un figlio di quattordici anni che fa il li-
ceo scientifico, e che vorrei tanto che facesse il 
dottore e invece vuol fare il regista. Nessuno è 
perfetto…
Lei ha voluto fare il medico da sempre? Suo papà 
non era medico però…
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Mio papà non era medico, era un uomo mol-
to democratico per cui, appena terminato il li-
ceo classico, mi disse: «Tu puoi fare tutto quel-
lo che vuoi…»
Era un maestro delle scuole elementari?
Esatto, e disse: «Tu puoi fare tutto quello che 
ti pare, basta che fai il dottore». Quindi, molto 
democraticamente, ha stabilito: «Questa è la tua 
strada…»
Cinque figli, vero?
Cinque figli. In realtà io volevo fare l’avvocato, 
come mio fratello, ma papà ha detto: «No guar-
da, abbiamo già un avvocato in famiglia, ci ser-
ve un dottore», quindi evidentemente ci ha visto 
lungo…
Poi ci sono tre sorelle.
Ci sono tre sorelle da poco in pensione che 
insegnavano latino, italiano, storia e geografia, 
quindi lettere.
Sua mamma?
E mia mamma con un vezzo tutto del Sud, fa-
ceva la nobildonna del Sud.
Lei appartiene a una famiglia agiata. Ho letto di 
Porsche e Ferrari nel corso della sua vita.
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No, non è una famiglia agiata. In realtà…
Be’, insomma… Chi è che può permettersi una Por-
sche o una Ferrari?
Intanto è una Porsche di seconda mano, in realtà 
era una scommessa che avevamo fatto con la mia 
mamma perché io non avevo nessuna intenzione, 
tutto sommato, di studiare. Per cui la mia mamma, 
pensando di vincere al mille per mille questa scom-
messa, quando mi iscrissi alla facoltà di medicina 
e chirurgia mi disse: «Tanto, guarda, non succede-
rà mai… ma se dovesse accadere che ti laurei in 
anticipo, cinque anni e una sessione, col massimo 
dei voti, cosa addirittura incredibile, io sarei addi-
rittura disposta a comprarti una Porsche…» E lei 
ovviamente non sapeva nemmeno cosa fosse una 
Porsche, per cui ideologicamente pensava…
Ma così è stato, perché lei si è laureato in cinque 
anni e una sessione con il massimo dei voti...
Eh sì.
Quindi grazie a una Porsche o a una Ferrari lei è 
diventato medico, o no?
No, no, è grazie alla passione. 
Ma la passione è arrivata strada facendo?
L’enorme passione è arrivata, grazie al Cielo, al se-
condo anno di medicina, quando ho scoperto che mi 
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piaceva veramente studiare, quando ho scoperto che 
mi piaceva l’approccio col paziente e quando since-
ramente mi gratificavo moltissimo a studiare senza 
essere particolarmente, se mi permette il termine, 
“secchione”, ma vivendo la vita da protagonista. 
E oggi è contento. È sereno?
Sono assolutamente sereno. Spero di riuscire a 
fare qualcosa di più, come dicevo poc’anzi, per 
le prossime generazioni. Non bisogna assoluta-
mente fermarsi, questo è il bello della ricerca. 
Starà sempre a Bologna?
Vediamo… c’è Londra che continua a chiamarmi e 
negli ultimi dieci anni accade pressoché annualmen-
te. Continua a reclamarmi, vediamo che succede.
E col suo stomaco com’è messo? Lo guarda, lo con-
trolla?
Assolutamente sì, non ho l’Helicobacter, digeri-
sco tutto, almeno questo…
Quindi cura se stesso? 
Assolutamente sì. 
flash Della memoria: momenti Di Vita Vissuta
Da bambino com’era?
Com’ero? Un po’ birbante, però ho fatto tutta 
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la mia carriera negli scout, mi sono divertito mol-
tissimo, al liceo…
Suonava la batteria.
Esattamente.
Non tanta voglia di studiare, le è venuta dopo però.
Sì, mi è venuta dopo la voglia di studiare. Tra 
l’altro mio padre era, come dire? Scontento del 
fatto che suonassi la batteria perché era uno stru-
mento un po’ “disdicevole”.
E qualche fidanzata in più, ho letto, quand’era gio-
vane, nel senso giovanissimo perché è ancora giova-
ne, ché lei ha superato i cinquant’anni da poco. Che 
stagione è questa per lei, professore? Non siamo nella 
terza età…
No, è una stagione veramente di grande pro-
fitto, di massimo raggiungimento di obiettivi, io 
almeno spero ancora con tutto il cuore di poter 
avere altri obiettivi. 
Quindi dopo i cinquant’anni è ancora una stagione 
di grandi soddisfazioni, di proposte?
Assolutamente sì.
Non di bilanci?
Assolutamente no.
Ma si è saggi?
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No, non ancora, però c’è la maturità di trent’an-
ni di esperienza, di quarant’anni di studio e quin-
di c’è la possibilità di intuizioni vere, di intuizioni 
per il futuro e io ho questa presunzione: di avere 
ancora delle grandi intuizioni scientifiche.
Quante volte ha incontrato l’amore? È diventato 
papà relativamente giovane.
Insomma, dopo i quarant’anni. 
Fino a quaranta una vita spericolata?
No, una vita di lavoro. Lavoro sette giorni su 
sette, dodici ore al giorno, sabato, domenica, ma 
per passione. Quindi nessun obbligo.
A Monte Sant’Angelo ci torna mai?
Purtroppo non più perché come lei ben sa quan-
do non ci sono più i genitori non c’è più questa 
possibilità. Ci tornavo quando c’erano loro. 
Ci racconti una delle cose più strane che ha fatto nel 
corso della sua vita?
Una delle cose più strane che abbia fatto mi è 
capitata a Londra: ho fatto la gastroscopia a dei 
delfini. Ce n’erano quattro che avevano un’ulce-
ra. E noi siamo andati a vedere se nel loro stoma-
co, perché il delfino ha uno stomaco come quello 
umano, c’era l’Helicobacter. 
E c’era?
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L’Helicobacter non c’era, ma era presente l’ulcera. 
Morale, noi siamo riusciti a guarire l’ulcera dei del-
fini e i delfini erano molto felici. In realtà l’Helicobac-
ter era negli istruttori, quindi erano gli istruttori che 
avevano trasmesso l’ulcera ai poveri mammiferi. 
Lei ha un buon rapporto con i suoi studenti?
 
Assolutamente. È fondamentale trasmettere la 
passione. Guardi, giusto sei mesi fa si sono lau-
reate con me un paio di studentesse. Sono loro le 
nuove leve, quelle che andranno in Europa.
Nel suo campo, son più bravi gli uomini o le donne?
Più brave le donne. Sono più intelligenti, molto 
più intelligenti di noi, assolutamente. 
Il professor Dino Vaira (al centro) con il suo team.
Da sinistra: Giulia Fiorini, la grandissima Chiara Ricci,
Ilaria Saracino, Valentina Castelli e Federico Perna.
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Ma è vero che suo figlio da neonato è entrato nel 
Guinness dei primati?
Certamente.
Ma dov’è nato?
È nato a Bologna, ho avuto la folle idea, quand’era 
appena nato, aveva due mesi, di immortalarlo con 
accanto questa prestigiosa rivista che lei sicura-
mente conosce, che è «The Lancet», la seconda ri-
vista più importante del mondo. Ho mandato la 
foto alla rivista che l’ha pubblicata a colori e ha 
inserito mio figlio nel Guinness dei primati perché 
è il più giovane lettore al mondo che legge la rivi-
sta, ovviamente in maniera metaforica. 
Un giovanissimo lettore del «Lancet», Francesco Vaira, a due 
mesi. L’immagine pubblicata dalla prestigiosa rivista medica è 
entrata nel Guinness dei primati.
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Chi considera il suo maestro?
Il professor Luigi Barbara, colui che mi ha 
dato l’input. 
Ma che ricordi conserva del premio Nobel australiano?
Barry Marshall è venuto per la prima volta in 
Italia nel 1994 invitato da me. 
È venuto a Bologna?
Sì, a Bologna, nell’epoca in cui nessuno ci crede-
va quindi tutti lo guardavano con sospetto chie-
dendosi: “Chissà se è vero, chissà se è una moda… 
chissà se ci racconta delle balle questo australia-
no”. Io ci ho creduto dall’inizio, infatti, iniziammo 
una proficua collaborazione scientifica. 
Perché lei ci ha creduto?
Perché ho creduto nel suo maestro, un anato-
mopatologo, un uomo di un’intelligenza straor-
dinaria, perché è riuscito a intuire che un batte-
rio poteva entrare nella patogenesi dell’ulcera. È 
riuscito a intuire questo e ancora una volta ciò 
è avvenuto nel sistema meritocratico anglosasso-
ne. Perché con il papà degli anatomopatologi del 
mondo, il grande professor Morson, che ha scritto 
il textbook degli anatomopatologi, siamo andati 
negli scantinati dell’ospedale dove io lavoravo 
che è al centro di Londra, a Oxford Circus, e sia-
mo andati a prendere i vetrini del 1910. E questo 
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grandissimo professor Morson che all’epoca mi 
chiamava “the crazy Italian doctor”, poiché anche 
loro pensavano che fossi un po’ pazzerello, dato 
che mi occupavo di Helicobacter, è andato a ve-
dere i vetrini del 1910 e mi ha detto in inglese: 
«I nostri occhi non erano collegati con il nostro 
cervello», perché era lì ma nessuno era riuscito a 
capire il nesso causale. 
È legato alla sua terra, a Foggia?
In realtà io sono di Monte Sant’Angelo che di-
sta da Foggia cinquanta chilometri, ma Monte 
Sant’Angelo è molto più bella, per l’amor del cie-
lo… Poi San Michele Arcangelo, con la sua stu-
penda grotta naturale che risale al 500 d.C.
Monte Sant’Angelo è l’unico paese della privincia 
di Foggia ad aver avuto il liceo classico dal 1955.
E lei ha frequentato lì?
Ho fatto il liceo classico lì, certo. 
Ma quand’è che si dilettava facendo surf?
Appena laureato, quando facevo le guardie me-
diche estive a Bellaria, la cittadina che ha dato i 
natali a Raffaella Carrà, sulla Riviera romagnola. 
Quando si è laureato come si è sentito?
Di aver raggiunto di gran lunga un’altitudine 
superiore all’Everest… All’epoca, pesavo qua-
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rantacinque chili, a riprova del fatto che quel pre-
mio me lo son meritato, quindi avevo lavorato 
davvero moltissimo. 
Sempre con la barba. La barba per lei è una costante. 
Anche oggi, perché?
Sì, una costante boh, perché in realtà quan-
do andavo a misurare le pressioni ed ero un 
ragazzo del secondo-terzo anno, dicevano che 
ero un “dottorino”. Da quando mi son fatto 
crescere la barba avevo un habitus quasi da 
dottore.
Quindi la barba fa più dottore?
Fa più dottore. 
Lei ha mai vinto dei premi?
Diversi ma il più prestigioso è stato nel 1993 
con il mio grande maestro, il professor Luigi 
Barbara, vinsi il primo premio Europeo a Bar-
cellona per il miglior lavoro scientifico, un pre-
mio di ottomila dollari e invece di gozzoviglia-
re abbiamo comprato una meravigliosa libreria 
con tutte le riviste scientifiche che a tutt’oggi 
troneggia nel mio studio ed è a disposizione di 
chiunque.
Il paziente in Italia deve avere assolutamente fiducia 
nella classe medica e non andare a Londra, per esem-
pio, o in altri posti? 
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La risposta è sì nel novanta per cento dei casi, 
noi abbiamo sicuramente i migliori medici, le 
migliori menti, mi creda, non in Europa ma nel 
mondo, con le dovute eccezioni. In medicina, 
come nella vita, non esiste mai il cento per cento, 
ma nel momento in cui abbiamo il novanta per 
cento vuol dire che siamo davvero fortissimi. 
Un ricordo di gioventù cui è particolarmente legato.
È Battisti perché noi siamo nati con Battisti, 
quindi nel 1970 Fiori rosa, fiori di pesco era vera-
mente il leitmotiv della nostra vita. Noi avevamo 
la fortuna di suonarla. 
Con la batteria, giusto?
Già, proprio così.
Lei è un romantico? 
Moltissimo.
È un romantico e sarà sempre un romantico? Lo era 
prima, oggi e domani?
Assolutamente, fino al resto dei miei giorni.
Con il cuore si vince sempre?
Si vince sempre.
Anche in medicina?
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Assolutamente, anzi: innanzitutto in medici-
na, il paziente sente moltissimo il cuore, sente 
moltissimo se il dottore è lì con lui o fa solo il 
professionista. 
Lei ha un sogno ricorrente, un flash che lei ricorda?
Ma, io ho la sensazione netta di fare dei sogni 
in cui vedo con chiarezza qual è l’altra dimen-
sione della vita, quindi sogno la mia vita in una 
dimensione parallela e ho la netta percezione che 
quello sarà ciò che succederà nell’aldilà. 
Il più bel periodo della sua vita?
Londra.
Ancora ritorna Londra?
Assolutamente. 
Cosa ricorda con particolare nostalgia di quel 
periodo?
I corsi megagalattici che seguivamo. Ricordo 
in particolare quelli in cui riuscimmo a “sfilare”, 
per primi al mondo, i calcoli dalla via della bile 
senza “aprire la pancia” ma dalla bocca.
 
Professore, si faccia una domanda e si dia una risposta.
La domanda è se posso fare ancora qualcosa 
di meglio per i miei pazienti e la risposta è sì. Se 
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me lo permetteranno penso che abbiamo in serbo 
ancora delle intuizioni. Ribadisco, come diceva il 
mio capo inglese, per poter aiutare non dei pa-
zienti, ma delle generazioni di pazienti.
Quindi la medicina va avanti?
Deve andare avanti, è il nostro spirito. 
Grazie anche alla tecnica, alle macchine…
Neuroni, neuroni, neuroni.
Quindi testa?
Testa e cuore.
Testa e cuore sì, però le macchine ci aiutano, o no?
Sono degli ausili, certo che adesso con le meto-
diche genetiche e con lo studio del Dna facciamo 
moltissimo ma è la testa che vince, il cuore che 
vince, non le macchine. Non è con le alabarde 
spaziali che riusciamo a vincere.
Ha paura della morte lei? La frequenta di tanto in 
tanto…
Sì e no, nel senso che fa parte del mio quoti-
diano.
Ma Dio c’è?
Assolutamente sì.
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Glossario
Acuta
Una malattia improvvisa, breve, solitamente gra-
ve. Nel caso della bronchite, di solito significa 
un’infezione episodica, che ha bisogno di essere 
curata con antibiotici (e se necessario anche con il 
trattamento dell’ossigeno).
Allergene
Ogni sostanza in grado di stimolare il sistema 
immunitario provocando, in un soggetto sensi-
bilizzato, una reazione allergica. Per esplicare la 
loro azione possono essere inalati, ingeriti o posti 
a contatto della pelle. 
Allergia
Reazione esagerata del sistema immunitario 
che, di fronte a una sostanza estranea che con 
esso viene a contatto, mette in moto i meccani-
smi di difesa (cellulari e non), con conseguente 
produzione di sostanze (istamina, leucotrieni e 
simili) che sono alla base del processo infiam-
matorio che caratterizza appunto l’allergia. Si 
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manifesta con rinite o con dermatite o con ecze-
ma o con asma.
Angina pectoris
Dolore acuto e improvviso al petto, dovuto alla 
incapacità delle arterie del cuore (coronarie) di 
fornire una quantità di sangue sufficiente alle 
esigenze del momento; è una insufficiente irro-
razione sanguigna del cuore che in molti casi si 
manifesta in seguito a sovraffaticamento o so-
vreccitazione.
Anidride carbonica 
Gas che si forma come scarto nei processi energe-
tici del corpo. Viene espulso attraverso gli alveoli, 
al suo posto viene assorbito ossigeno. Se i polmoni 
cominciano a non funzionare, i livelli di anidride 
carbonica nel sangue aumentano (ipercapnia).
Anoressia
Perdita di appetito, può essere di origine ner-
vosa o da causa organica (malattie gravi, con-
valescenze).
Antagonista
Farmaco o sostanza che agisce in senso op-
posto rispetto a un altro farmaco o a un’altra 
sostanza presente nel nostro organismo come 
mediatore chimico.
Anticorpo
Proteina, detta immunoglobulina, che l’orga-
nismo produce in risposta alla presenza di una 
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sostanza estranea (antigene), con lo scopo di im-
mobilizzare il “nemico” e consentirne la sua eli-
minazione. Le immunoglobuline (anticorpi) di 
classe e sono responsabili dello scatenarsi della 
crisi asmatica.
Arteria
Vaso sanguigno che trasporta il sangue dal cuore 
alla periferia, indipendentemente dalle caratteri-
stiche del sangue stesso (vedi arterioso).
Arterioso, sangue
È il sangue ossigenato, cioè quello che è passato 
attraverso i polmoni, cedendo l’anidride carboni-
ca e raccogliendo l’ossigeno. Si trova nelle arterie 
(polmonari escluse) e nelle vene polmonari.
Ateroma
Ammasso di colesterolo, fibrina e detriti che forma 
una “placca” sulla parete di una arteria riducen-
done il calibro e quindi diminuendo il flusso del 
sangue e indebolendo, in quel punto, la parete.
Aterosclerosi
Deposito sulla parete interna di un’arteria di ma-
teriale estraneo (particolarmente colesterolo e 
grassi) che ne provoca la perdita di elasticità e il 
restringimento del lume, esattamente come le in-
crostazioni in una tubatura. Quando il deposito è 
circoscritto si parla di “ateroma”.
Atopia
Predisposizione genetica all’allergia (vedi allergia).
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Beta bloccanti
Classe di farmaci utilizzati per il controllo della 
pressione arteriosa.
Bmi
Acronimo di Body Mass Index, indice di massa 
corporea. Si calcola con una apposita formula e 
si utilizza per determinare il rapporto ideale tra 
peso e altezza.
Borborigma
Rumori gastrici determinati dal movimento ga-
strointestinale (peristalsi) che indicano il fun-
zionamento dello stomaco. Fisiologici nei primi 
momenti della digestione, sono indice di catti-
vo funzionamento se perdurano troppo a lungo 
dopo i pasti.
Calcioantagonista
Farmaco utilizzato per ridurre la pressione arte-
riosa e controllare le crisi anginose.
Candidosi
Infezione da funghi del genere candida che colpi-
sce le mucose delle zone caldo umide (bocca, va-
gina, glande). La candidosi del cavo orale è una 
complicanza dell’uso degli inalatori. Può essere 
prevenuta sciacquando accuratamente la bocca 
dopo l’inalazione.
Capillari
I più piccoli e numerosi tra i vasi sanguigni. For-
mano una fitta rete tra arterie e vene ed è soltanto 
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nel letto capillare che avviene lo scambio di ossi-
geno, anidride carbonica e sostanze nutritive con 
le cellule.
Carboidrati
Termine per indicare gli zuccheri semplici o com-
plessi (amidi). 
Cartilagine
Tessuto connettivo denso che esplica varie fun-
zioni nell’organismo: fornisce superfici di soste-
gno per le articolazioni, giunture flessibili alle co-
stole e un tessuto di supporto nel quale si forma 
l’osso durante l’accrescimento. I condotti respira-
tori maggiori, la trachea e i bronchi, rimangono 
aperti grazie ad anelli cartilaginei incompleti.
Cellula
Unità strutturale e funzionale che costituisce la 
base di ogni organismo.
Chemioterapici
Farmaci utilizzati per combattere le infezioni bat-
teriche, al contrario degli antibiotici che sono di 
derivazione naturale, i chemioterapici sono sin-
tetizzati in laboratorio. Nell’uso comune, ormai, 
i termini antibiotici e chemioterapici sono diven-
tati sinonimi.
Chetoacidosi
Aumento eccessivo di zucchero e corpi chetonici 
nel sangue. Può determinare una sintomatologia 
progressivamente ingravescente sino al coma. 
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Caratteristico è l’odore fruttato dell’alito del pa-
ziente con chetoacidosi.
Colesterolo
Sostanza grassa indispensabile per i metabolismi 
della cellula, viene prodotta dal fegato partendo 
dai grassi introdotti dalla dieta (colesterolo en-
dogeno) e in minima parte assunto con la dieta 
stessa (colesterolo esogeno). Nel caso in cui la 
sua concentrazione superi il valore di 200 mg./
dl. può depositarsi nella parete delle arterie dan-
do origine all’ateroma (vedi ateroma).
Colesterolo hdl
Vedi hDl.
Colesterolo ldl
Vedi lDl.
Coronaria
Arterie che, in numero di tre originano dall’aorta 
(l’arteria principale del corpo umano) e porta il 
sangue al muscolo cardiaco, garantendogli ossi-
geno e nutrimento.
Cromosoma
Struttura situata all’interno del nucleo della cel-
lula, costituita da un lunghissimo filamento di 
Dna (vedi) che contiene le informazioni, i geni, 
per il corretto svolgimento di tutte le attività di 
un organismo. Le cellule dell’uomo ne contengo-
no trentasei (diciotto di origine materna e diciot-
to di origine paterna).
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Cronico
Di lunga durata. Un disturbo cronico può essere 
lieve o grave, ma implica solitamente un cambia-
mento organico a lungo termine o permanente.
Degranulazione 
Rilascio da parte di mastociti e di eosinofili di 
granuli di istamina, prostaglandine, leucotrieni, 
eparina, eccetera. Queste sostanze sono in grado 
di scatenare una crisi asmatica in caso di asma 
allergico (mastociti) e di asma non allergico (eo-
sinofili). 
Diastole
Rilasciamento del muscolo cardiaco con dilata-
zione delle cavità e rientro del sangue nel cuore.
Dna
Acido desossiribonucleico. È il costituente dei 
cromosomi (vedi) ed è, a sua volta, composto 
dalle cosiddette “basi” nucleiche, in cui è presen-
te carbonio, azoto, idrogeno e ossigeno. L’ordine 
con cui sono messe in fila le basi (sequenza) dà 
origine ai singoli geni e, di conseguenza, stabili-
sce le caratteristiche dell’individuo e della specie 
cui appartiene. 
Effetto collaterale
È un effetto non desiderato, ma inevitabile, di un 
farmaco. Dal bilanciamento di questo con gli ef-
fetti positivi del medicinale nasce l’efficacia della 
terapia.
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Ematemesi
Termine che indica l’emissione del sangue con il 
rigurgito o il vomito. Sangue dunque che viene 
dall’esofago o dallo stomaco in conseguenza di 
una gastrite emorragica, di un’ulcera sanguinan-
te o di varici esofagee.
Emoglobina
Proteina presente nei globuli rossi, indispensa-
bile per il trasporto dell’ossigeno dai polmoni 
ai tessuti e dell’anidride carbonica dai tessuti ai 
polmoni.
Endocrino
Funzione propria delle ghiandole che riversano 
il prodotto della loro secrezione nel torrente cir-
colatorio.
Ereditario
È un carattere (positivo o negativo) che viene tra-
smesso dai genitori ai figli attraverso il patrimo-
nio genetico (cromosomi). Ereditario è il colore 
dei capelli, ma ereditaria è anche la propensione 
all’infarto.
Esocrina
Funzione propria delle ghiandole che riversano 
all’esterno il prodotto della loro secrezione.
Fans
Farmaci Antinfiammatori Non Steroidei. Sono 
quei farmaci, il cui capostipite è l’acido acetil-
salicilico (aspirina), che si utilizzano nel trat-
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tamento delle malattie artroreumatiche e nelle 
sindromi dolorose.
Fibrinogeno
Sostanza presente nel sangue per consentirne la 
coagulazione e arrestare l’emorragia. In casi par-
ticolari, quando aumenta oltre la norma, può fa-
vorire la trombosi (vedi). Aumenta in modo par-
ticolare nei fumatori.
Fonendoscopio
Strumento per la rilevazione (auscultazione) di 
rumori provocati dal movimento degli organi in-
terni al nostro corpo. Caratteristicamente il fonen-
doscopio si utilizza per rilevare il battito cardiaco.
Genetica
Branca della medicina che si occupa delle malat-
tie trasmesse dai genitori ai figli attraverso i geni 
(ereditarietà).
Genetico
Vedi ereditario.
Ghiandole esocrine
Sono quelle ghiandole che riversano all’esterno 
il liquido in esse prodotto. Sono esocrine, per 
esempio, le ghiandole sudoripare, il pancreas, le 
ghiandole mucipare dei polmoni.
Glucosio
Zucchero semplice presente nel sangue circolan-
te. È il “carburante” del nostro corpo in quanto 
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fornisce l’energia necessaria perché si compiano 
tutte le attività della cellula.
hdl
High Density Lipoprotein, lipoproteina ad alta 
densità. È il cosiddetto colesterolo “buono”, una 
delle frazioni del colesterolo presente nel sangue, 
responsabile del trasporto del colesterolo dal 
sangue al fegato e quindi del suo metabolismo. 
L’altra frazione si chiama lDl.
Helicobacter pylori
Batterio ciliato presente nello stomaco e respon-
sabile dell’insorgenza della gastrite, dell’ulcera e 
dei tumori maligni dello stomaco (carcinoma e 
malt linfoma).
Idiopatico
Del quale non si conosce la causa o il motivo che 
lo ha determinato.
Immunità
Sistema di difesa dell’organismo. Per mezzo di 
esso si identificano (e, se possibile, si eliminano) 
gli elementi estranei (batteri, virus) che siano pe-
netrati all’interno dell’organismo stesso. 
 
Immunoglobuline
Vedi anticorpi.
Indice glicemico
Valore di incremento della glicemia che ciascun 
alimento determina, a parità di contenuto di glu-
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cosio per cento grammi di quell’alimento, da esso 
dipende l’aumento dell’insulina del sangue.
Insulina
Ormone secreto dal pancreas che ha, fra l’altro, il 
ruolo di consentire l’ingresso del glucosio nella 
cellula.
Ipoglicemizzanti
Farmaci che riducono il livello dello zucchero nel 
sangue, sia direttamente (insulina), sia stimolan-
do il pancreas (antidiabetici orali).
Istamina
Sostanza molto attiva biologicamente che si 
trova in abbondanza in natura. L’istamina è 
una delle principali costituenti dei granuli di 
mastociti, rilasciata quando queste cellule si 
degranulano. Tra i suoi molteplici effetti vi 
sono la contrazione della muscolatura delle vie 
aeree che determina la riduzione del loro lume. 
I farmaci antistaminici hanno una struttura 
chimica molto vicina all’istamina. Occupano e 
bloccano i recettori posti sulle membrane cel-
lulari dove agisce l’istamina, ma non ne sca-
tenano gli effetti. Sfortunatamente, sebbene gli 
antistaminici siano utili in altre affezioni delle 
vie respiratorie mediate dai mastociti come la 
febbre da fieno, non sono utili nel trattamento 
dell’asma. Anzi, l’effetto sedativo che gli anti-
staminici hanno sul sistema nervoso centrale 
potrebbe addirittura rivelarsi pericoloso du-
rante una crisi di asma.
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Isterectomia
Intervento chirurgico di asportazione dell’utero. 
Quando si asportano anche le ovaie si parla di 
“isteroannessiectomia totale”.
ldl
Low Density Lipoprotein. Sono le lipoproteine a 
bassa densità, una frazione del colesterolo pre-
sente nel sangue. Da loro dipende il depositarsi 
del colesterolo sulle parete delle arterie che dà 
origine all’ateroma (vedi). Più il loro valore è bas-
so meglio è.
Lipoproteine
Proteine destinate al trasporto dei grassi nel 
sangue. Possono essere a densità alta (hDl) o 
bassa (lDl).
malt Linfoma
Linfoma non Hodgkin localizzato nello stomaco 
e originato dal tessuto malt (Mucosa Associated 
Linfoid Tissue). È un tumore maligno che origina 
dall’infezione da Helicobacter pylori e la cui cura 
definitiva consiste nell’eradicazione di questo 
batterio.
Mastociti
Principali responsabili delle crisi di asma aller-
gica (atopico). Queste cellule contengono gra-
nuli di sostanze altamente irritanti che vengono 
rilasciati quando gli anticorpi della classe IgE, 
presenti nella membrana cellulare, vengono ag-
ganciati dall’allergene. Le sostanze rilasciate 
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causano cambiamenti locali nelle vie aeree, feno-
meno tipico in una crisi asmatica. La membrana 
dei mastociti contiene molti recettori proteici di 
IgE e gli studi hanno recentemente dimostrato 
che le alterazioni in questi recettori sono deter-
minate da uno o più geni anomali presenti nel 
cromosoma 11: questa sembra essere la vera cau-
sa dell’atopia.
Mediatore chimico
Sostanza presente nell’organismo con la funzione 
di trasportare una informazione da una cellula a 
un’altra.
Melena 
Emissione di feci di colore nero (feci picee) per 
la presenza di sangue digerito, cioè modificato 
dall’azione del succo gastrico acido. È un segno 
indiscutibile di sanguinamento dallo stomaco o 
dall’esofago. Da non confondere con la rettorra-
gia, nella quale il sangue è rosso vivo e proviene 
dal secondo tratto dell’intestino dalle emorroidi. 
Quando la quantità di sangue è particolarmente 
abbondante si può verificare anche il fenomeno 
dell’ematemesi (vedi).
Monozigoti
Si dice di gemelli che originano da un solo uovo 
fecondato. All’atto della prima divisione, le due 
cellule si staccano, dando ciascuna origine a un 
organismo indipendente. Hanno un patrimonio 
genetico (Dna) assolutamente identico da diffe-
renziare rispetto a eterozigote.
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Muscolo liscio
Muscolo involontario presente nei bronchi, nei 
vasi sanguigni, nell’intestino e nella vescica. È 
controllato dal sistema nervoso autonomo, da 
vari ormoni e da farmaci che agiscono tramite 
dei recettori sulle pareti cellulari dei muscoli. Si 
chiama «liscio» perché, a differenza dei muscoli 
volontari, all’esame microscopico non presenta 
striature.
Pancreas
Ghiandola situata in prossimità dello stomaco e 
del duodeno. Svolge una funzione sulla digestio-
ne dei grassi (esocrina) e una funzione sul meta-
bolismo degli zuccheri (endocrina). La sua insuf-
ficienza è causa del diabete.
Pica
L’abitudine di ingerire sostanze non alimentari o 
di nutrirsi esclusivamente di sostanze di scarso 
valore nutritivo. È un disturbo che si presenta in 
malattie psichiatriche o nelle anemie.
Pirosi
Sensazione di bruciore retro sternale dovuta alla 
risalita nell’esofago del succo gastrico acido, a 
seguito di ernia iatale o ipersecrezione acida ga-
strica.
Placebo 
Sostanza priva di qualsiasi valore terapeutico 
somministrata in alternativa al medicinale nel 
corso delle sperimentazioni.
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Prodromi
Sono un insieme di sintomi non specifici che pre-
cedono una manifestazione di malattia. Nel caso 
dell’epilessia possono essere caratterizzati da 
insonnia, mal di testa leggero, facile irritabilità. 
Da non confondere con l’aura (vedi). Nel caso 
dell’infarto, per esempio, l’attacco può essere 
preceduto da un leggero senso di angoscia o di 
pericolo imminente.
Prognosi
Previsione delle conseguenze e della durata che 
può avere una malattia. Si esprime in giorni (per 
quello che riguarda la durata) e relativamente al 
rischio di invalidità o di morte per ciò che riguar-
da le conseguenze.
Proteine
Molecole di grandi dimensioni costituite da ca-
tene di decine fino a migliaia di aminoacidi, ri-
piegate in sequenze specifiche. L’organismo è 
composto in larga misura da proteine fibrose e 
insolubili come il collagene. Le proteine globulari 
sono invece solubili e includono gli enzimi, molti 
ormoni e le proteine del sangue, come l’emoglo-
bina e le immuno-globuline (anticorpi).
Sangue
Sostanza liquida di colore rosso presente nei vasi 
sanguigni (arterie e vene) che circola per tutto il 
corpo portando ossigeno e nutrimento ai tessuti 
e portando via da questi scorie e anidride carbo-
nica (prodotti di rifiuto). È composto da una par-
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te liquida (plasma) e da una parte cellulare (cor-
puscolata) rappresentata da globuli rossi, globuli 
bianchi e piastrine.
Scintigrafia
Metodica diagnostica che consente di visualizza-
re la distribuzione in un organo o in un tessuto di 
una sostanza radioattiva (tracciante) che sia stata 
immessa in vaso sanguigno. Utile nell’angina la 
scintigrafia miocardica o coronarica. 
Shock
Alterazione brusca dell’equilibrio del nostro cor-
po per effetto di un’azione di danneggiamento 
che proviene dall’esterno (shock termico, trau-
matico, infettivo, eccetera).
Sindrome
Insieme di sintomi che si verificano contempora-
neamente e formano un quadro clinico identifi-
cabile e costante.
Sistema immunitario
Sistema di cellule che opera nel corpo, conferen-
dogli la capacità di resistere alle infezioni e agli 
effetti di sostanze tossiche o nocive. Il sistema 
si attiva in seguito a un’infezione o a un’immu-
nizzazione o al trasferimento passivo di anticor-
pi dalla madre al figlio attraverso la placenta o 
l’allattamento. L’ipersensibilità, manifestazione 
tipica di un anomalo funzionamento del sistema 
immunitario, è la causa della maggior parte dei 
casi di asma.
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Sistole
Contrazione del muscolo cardiaco che comporta 
l’espulsione del sangue dai ventricoli.
Statine 
Classe di farmaci destinati al controllo dell’iper-
colesterolemia.
Stenosi
Riduzione del calibro interno di un organo cavo 
(per esempio un vaso sanguigno) con ostruzione 
e impedimento (totale o parziale) del passaggio 
del contenuto (il sangue nell’esempio citato).
Stress
Con questo termine si deve indicare la rispo-
sta dell’organismo alle variazioni dell’ambiente 
che lo circonda. In questo senso è una risposta 
normale e fisiologica. Comunemente, tuttavia, il 
termine è utilizzato per indicare il prolungarsi di 
questa risposta, con conseguente affaticamento 
progressivo dell’organismo e un impoverimento 
delle risorse fisiche e/o psichiche.
Trigliceridi
Sostanze grasse derivate dagli zuccheri. Il loro 
accumulo ha importanza nell’origine dell’atero-
sclerosi.
Trombo
Coagulo o grumo di sangue che si forma all’interno 
di un vaso a causa di accumulo di grasso (ateroma) 
e che ostruisce in tutto o in parte il vaso stesso. 
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Trombosi
Formazione di un coagulo di sangue all’interno 
di un vaso sanguigno che lo ostruisce in tutto o in 
parte. Quando dal trombo si staccano dei fram-
menti, questi possono andare in circolo sotto for-
ma di emboli che si fermano, occludendole, in 
piccole arterie anche distanti.
Ulcera
Lesione della cute o della mucosa, la cui guari-
gione è estremamente rallentata. Nel diabete si 
definiscono “ulcere trofiche” quelle che si forma-
no alle estremità inferiori, rappresentando spes-
so il sintomo rivelatore della malattia.
Virus
Microrganismo responsabile di numerose ma-
lattie infettive di gravità estremamente variabile 
(influenza, varicella, epatite, Aids, eccetera). Non 
viene distrutto dagli antibiotici.
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